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Comprehensive,  credible  and  rigorous  evaluation  of  intervention  effectiveness  in 
achieving stated aims is essential to building an evidence base that can contribute to 
the development of  effective  and  cost‐efficient policy  and practice. Outcome  and 
process  evaluation  are  both  useful  in  assessing  the  evidence  base.  Outcome 
evaluation is essential to assess effectiveness and protect against the proliferation of 
ineffective  or  harmful  interventions.  Process  evaluation  provides  important 
supplementary information on why or why not an intervention is effective. 
This report examines the evidence on the effects and positive contributing elements 
of  alcohol  education,  delivered  through  schools  and  family  linked  intervention 
programmes.  
Alcohol  education  is one of  the most  commonly used  intervention  approaches  to 
tackle  youth  drinking  (Anderson  and  Baumberg,  2006)1.  Previous  reviews  have 
concluded that alcohol education has at best small positive effects (Jones et al, 2007; 
Foxcroft et al, 2002)2 3. Yet, there remain gaps in the evidence base, with most of the 
extant  literature  published  in  North  America  (Rehm  et  al,  2009)4.  Most  of  the 
reported  trials  have  focused  on  testing  efficacy  or  descriptive  process  evaluation 
with  limited  linking  of  the  two  sources  of  evidence.  There  is  therefore  limited 
understanding  of  which  methods  and  approaches  work  best,  and  how  or  why. 
Furthermore,  the  role  of  alcohol  education  as  part  of  a multi‐component  alcohol 
intervention strategy has not been examined in detail (ISM, 2009)5.  
1.2 The Social Context of Alcohol 
Alcohol  plays  a  significant  social  role  in  many  countries  including  the  UK.  It  is 
associated with celebrations; business, social and sport functions; and  is consumed 
in  religious  and  cultural  ceremonies,  as  well  as  festive  and  transitional  rituals 
(Wilson,  2005)6.  Drinking  alcohol  serves  as  an  expression  of  comradeship  and 
solidarity,  and  it  is  extensively  used  to  facilitate  social  interaction  and  bonding 
(Heath, 1995)7. For many young people drinking alcohol  is perceived to be a major 
part  of  the  socialisation  process,  and  the  rite  of  passage  that  represents  the 
transition to adulthood (Foxcroft, 1996)8. Young people  learn about alcohol early  in 
life.  In  many  European  countries  the  majority  of  the  adult  population  drink, 





cent  of  all  global  deaths,  and  4.6  per  cent  of  global  disability  adjusted  life  years 
attributable  to alcohol  (Rehm et al, 2009)4.  Long‐term excessive  consumption and 
binge  drinking  is  associated  with  a  range  of  longer‐term  health  harms  including 





The drinking behaviours of  young people  in many  countries have been  shifting  to 
more hazardous and harmful patterns including under‐age drinking, earlier initiation 
into alcohol consumption, and high rates of heavy episodic (binge) drinking (Hibell et 
al,  2009)14.  These  changes  in  youth  consumption  trends  are  a matter  for  concern 
regarding  young  people’s  health  and  safety.  Binge  drinking  in  youth  can  have 
adverse  neuro‐developmental  effects  (Lisdahl  Medina  et  al,  2008)15.  More 
immediate health harms caused by youth drinking are also a cause  for concern.  In 
the  UK  there  has  been  a  20  per  cent  rise  in  alcohol‐related  hospital  admissions 
(Hospital  Episode  Statistics,  2007)16,  and  a  57 per  cent  increase  in  alcohol‐related 
deaths among people aged 15‐34 between 1991 and 2007 (Department for Children, 
Schools  and  Families,  2008)17.  Furthermore  regular  recreational  consumption  and 
binge  drinking  in  adolescence  is  a  strong  predictor  of  alcohol  dependency  in 
adulthood (Bonomo et al, 2004; Jefferis et al, 2005)18 19. 
Notwithstanding the considerable health harms caused by harmful drinking among 
youth,  risky alcohol behaviours contribute  to multiple social harms.   These  include 
poor  educational  performance,  risky  sexual  behaviour  and  teenage  pregnancy 
(Newbury‐Birch et al, 2009; OECD, 2009)20 21, crime and disorder (Home Office, 2004; 
Hibell  et  al,  2009)22  14,  and  a  range  of  physical  and  psychological  harms  (Hospital 
Episode Statistics, 2007; Scottish Government, 2010)16 23.  
The  extent  of  alcohol‐related  harms  has  led  to  the  World  Health  Organisation 
(2010)24,  the  European  Commission  (2006)25,  national  governments  (HM 
Government, 2007)26 and a  range of  stakeholders  (BMA, 2008)27,  to  identify youth 
consumption  as  a  major  public  health,  and  policy  issue.  A  range  of  policy 
interventions  to  mitigate  youth  alcohol‐related  harms  are  available  including 
reducing availability and affordability, increasing the minimum legal purchasing age, 
regulating  alcohol  marketing,  health  information  campaigns,  brief  intervention 
strategies, and alcohol education (Anderson et al, 2009a; Babor et al, 2010)28 29.  
A  range  of  socio‐cultural  and  environmental  factors  that  influence  youth  drinking 
behaviour have been identified. These include: media exposure (Grube and Wallack, 
1994)30, gender  (Lex, 1991)31, social context  including parental,  family member and 





parents,  and  those who  reported being  closer  to  their parents were  less  likely  to 
start  drinking  (Kandel  et  al,  1987;  Andrews  et  al,  1993;  Ary  et  al,  1993)40  41  42. 
Membership of youth groups, high  levels of  self‐esteem, and personal  importance 
placed on religion have also been suggested as potential protective factors for youth 
drinking (Resnick et al, 1997)43. 
In  the US a  range of paradigms on alcohol education are apparent.   Traditionally, 
there has been substantial support for abstinence models (simply don’t do it). Social‐
economic models which use facts on the likely effects of irresponsible drinking have 









risk factors are of course most  likely to be  involved  in risky alcohol behaviours and 
suffer  alcohol‐related  harms.  However,  Loxley  et  al  also  note  that  those  whose 
drinking  is  less  frequently  risky  do  occasionally  engage  in  risky  behaviours  and 
therefore universal approaches are appropriate.  





to  be  a  strong  influencing  factor  on  young  people’s  attitudes  about  drinking 
(Bjarnason et al, 2003)45. Using this approach, parents are usually targeted as a key 
component  of  interventions.  Many  family‐based  interventions  are  delivered  in 
conjunction with a school‐based component. Parents and other family members can 
be  involved  in a number of ways. A classroom curriculum relating to alcohol  issues 
may be supplemented with a parental curriculum. Interventions may feature training 
workshops,  or  meetings  between  parents,  teachers  and  trained  specialists,  or 
information  materials  given  to  parents,  other  outreach  activities  such  as  mass 
media, or a combination of activities. Within the extant  literature, the family‐based 
approach  to  alcohol  education  has  been  found  to  be  one  of  the most  effective 
(Foxcroft  et  al,  2002;  Jones  et  al,  2007)3  2.  Although  family  influence  has  been 
suggested  as  a  protective  factor  for  youth  drinking,  there  is  little  research  on 
whether this can cancel out the effect of peer  influence. Evidence on susceptibility 
to  peer  influence  is mixed, with  some  studies  suggesting  that  this  peaks  at  age 
fourteen,  but  others  suggesting  little  evidence  of  increased  susceptibility  to  peer 
drinking beyond  age  ten  (Steinberg  and Monahan,  2007)46.  Impulsivity,  risk‐taking 
and  sensation‐seeking  are  behaviours  associated  with  teenagers  in  the  twelve‐
sixteen age range. As cognitive control matures, social and emotional influences may 
be moderated  but  little  is  understood  about when  and  how  this  developmental 
process  can be matched  appropriately  and effectively  to  the  range of  approaches 
and delivery methods. 
1.5 School‐based Approaches to Harm Reduction 
School‐based  alcohol  education  describes  a  diverse  range  of  intervention 
approaches,  paradigms  and  delivery  methods.  It  may  include  a  curriculum  on 
alcohol‐related  issues  to  young  people  in  a  school  setting,  involve  a  range  of 






A wide  range of  theoretical approaches have been used  in devising and delivering 
school‐based alcohol education. Key aims of school‐based alcohol education may be 




Exclusively  informational approaches  to alcohol education  in  schools are now very 
rare  as  a  result  of  unequivocal  evidence  that  these  are  ineffective  (Babor  et  al, 
2010)29.  Information  of  alcohol  effects  and  risks  however  is  still  a  common 
component of broader‐based education. From  the age of  seven,  children begin  to 
develop  more  advanced  cognitive  processing  functions,  and  can  be  introduced 
information  on  the  damaging  effects  of  alcohol.  In  secondary  school  (age  eleven 
onwards) young people may be given further information about the risks of alcohol, 








all  types,  in  various  locations.  Social  norms  theory  targets  incorrect  perceptions 
about  the  attitudes  and/or  behaviours  of  peers. A  social  norms  intervention may 
assess the exaggerated descriptive norms of a population through formative (usually 
survey)  research  and  then  inform  the population of  the  actual behavioural norm. 




The provision of  life skills  training has been used quite extensively  in  family‐based 
and  school‐based  alcohol  education  programmes.  The  skills  taught  in  such 
interventions include refusal assertiveness, general personal assertiveness, effective 
communication,  coping with  anxiety  and  stress,  goal  setting  and  problem‐solving 
(Botvin  et  al,  1980)48.  Other  social  and  life  skills  commonly  included  in  such 






The social  influences approach  to alcohol education draws on  the work of Kelman 
(1958)49, who posited that social  influence can be defined as changes  in a person’s 




encourages  critical  thinking,  decision  making,  problem‐solving,  creative  thinking, 
effective communication,  interpersonal relationship skills, self awareness, empathy, 
coping  with  emotions  and  stress,  normative  beliefs,  and  knowledge  about  the 
harmful  effects  of  alcohol  (Sussman  et  al,  2004)50.  There  are  obvious  overlaps 
between  the  social  influences  approach  and  life  skills  training  approaches. 
Interventions delivered using this approach are commonly delivered  in schools, but 
can also include parental components.  
Social  learning theory, which  is  influenced by sociology and psychology, states that 
people’s behaviours are learned, and influenced according to their environment and 
psychological  factors  (Bandura,  1977)51.  Under  this  framework,  people  learn 
behaviours  through  overt  reinforcement  or  punishment,  or  via  observational 
learning of  the  social actors  in  their  surroundings. Applying  social  learning  theory, 
behavioural outcomes are facilitated by three requirements: retention, reproduction 
and  motivation.  Alcohol  education  interventions  that  use  social  learning  theory 
typically  involve  a  curriculum  taught  in  schools,  which  provides  students  with 
education  about  the  health  risks  of  consuming  alcohol  and  issues  behavioural 
guidelines to lower risk. Other components include the encouragement of reflection 
and  analysis  of  social  situations  to  strengthen  perceptions  of  risk,  and  the 
development of personal and social skills to resist peer and social pressures to drink 
alcohol. There are significant similarities between  this approach,  life skills  training, 
and the social influences approach.  
1.9 Early Childhood Education and Alcohol Harm Reduction 
There  is  an  emerging  evidence  base  that  links  childhood  disruptive  behaviour 
problems and early onset of alcohol use and misuse (Ernst et al, 2006; Elkins et al, 
2007)52  53.  Targeting  childhood  disruptive  behaviour  problems  has  therefore  been 
identified as a prospective approach  to alcohol education.  Interventions using  this 
approach are typically delivered in schools, and feature components that encourage 
students  to manage  their  own,  and  their  classmates’  behaviour. One  programme 
approach  developed  in  the US  in  the  1960s  is  the Good  Behaviour Game  (GBG), 
which  is a  reinforcement‐based group management  strategy  (Barish et al, 1969)54. 
The  class  is  divided  into  teams,  and  the  students  and  teachers  define  disruptive 
behaviours, and decide how many infringements will be allowed. Each team’s goal is 
to have  the  least amount of  infringements of behaviour, with  rewards awarded  to 




Peer  alcohol  education  approaches  involve  the  recruitment  and  training  of  peer 
educators  to  deliver  programmes.  Peer  education  has  been  defined  as  “an 
educational program that  is delivered to students by other students of comparable 
age or slightly older” (Cuijpers, 2002, p107)57. Over a series of training sessions often 
involving workshops  and  leisure  activities, peer educators  are encouraged  to help 
devise  an  alcohol  education  programme, which  they  then  deliver  in  a  variety  of 
settings  including  schools,  youth  clubs  and  organisations. Often  peer  education  is 
6 
 










important  that  the  local community, and not specialist outsiders, drive  the design, 
delivery,  and  implementation  of  the  programme.  As  part  of  a  wider  remit  of 






collate evidence  that would help  to  inform how best DAT  could  approach  and be 
involved in school‐based alcohol education across the UK’.   
The first stage of the research was a scoping study which  identified the breadth of 
the  evidence  base  on  the  effects  of  education  in  relation  to  alcohol. A  review  of 
reviews  research  strategy was used. Fifty‐eight high quality  relevant  reviews were 
assessed  and used  to  answer eleven  research questions on  the  type of published 
evidence available.  The review of reviews found that: 
• The  evidence base on  the  various underpinning  approaches  and  their  impact, 
including educational  approaches  at primary  secondary  and  tertiary  levels, on 
alcohol‐related behaviours and behaviour mediators was substantial. 
• The evidence base on effectiveness for other substance misuse intervention was 
also  substantial.  Comparative  analysis  of  alcohol  only  and  alcohol  and  other 
substances preventive interventions was less comprehensive.  
• The comparative evidence base  for multi‐faceted school‐based  initiatives, such 
as parental and family involvement, and a preventive school environment/ethos 
vs.  curriculum  only  was  reasonably  substantial.  Similarly,  the  evidence  base 
comparing delivery agents, and modes of delivery was reasonably substantial.  
• The comparative evidence base on settings for alcohol education which focuses 
mainly  on  school  vs.  community,  family  and  welfare  services  was  also 
substantial, although  specificity of different underpinning approaches  to  some 
settings  than  others  means  direct  comparisons  are  not  always  appropriate. 





Typical  aims  of  educational  alcohol  interventions  and  programmes  noted  in  the 
scoping study were: 
• Provision  or  strengthening  of  knowledge  and  skills  to  encourage  healthy, 
informed choices about alcohol. 
• Increased  awareness  of  the  risks  of  harmful  drinking  behaviours  and 
encouraging  positive  attitudes  towards  responsible  alcohol  consumption 
(including compliance with legal restrictions). 
• Strengthening  social  skills  and  resistance  strategies  that  may  be  protective 
against hazardous alcohol consumption. 
• Support  strategies  for endogenous psychological  traits  that may be protective 







into  alcohol  consumption,  frequency  of  consumption,  frequency  of  episodic 
excessive alcohol consumption, overall consumption levels, nature and strength 
of alcoholic drinks consumed. 
• Changes  in  prevalence  or  strength  of  known  endogenous  risk  factors  and 









• The  scoping  exercise  identified  many  substantial  gaps  in  the  UK‐specific 
evidence  base. A  very  large  proportion  of  published  studies  for  alcohol,  illicit 
drugs, and tobacco are N American, specifically the USA.  For example, Faggiano 
et al (2008)59  included 29 randomized controlled trials (RCTs)  in a review of the 
effectiveness  of  school‐based  illicit  drug  preventive  interventions,  and  the 
European authors reported that 28 of these were US‐based.  It  is not clear how 
differences  in  culture,  educational  infra‐structure  and  the  legislative 
environment impact both delivery and outcomes of interventions.   
• A diversity of outcome measures, the use of proxy measures, such as delinquent 





• Inadequate  reporting  of  process  evaluation  and  a  lack  of  consistency  in 
intermediate measures were reported in many of the reviews. This is also noted 
as a significant weakness of the evidence base.   
• A paucity of  research on how  school‐based education  fits with broader‐based 
multi‐component  strategies  and  how  alcohol  education  might  support  more 
effective intervention strategies was noted.  
 
Based  on  these  findings  and  after  extended  discussions  between  ISM,  AERC  and 
DAT, the research objectives for the second stage of the study were refined. Initially, 
the  objectives were  broad:  Identification  of  elements  necessary  for  school‐based 





• What are  the  critical elements of effective  school and  family  linked education 
aimed at  the prevention or  reduction of alcohol misuse by young people aged 
eleven‐eighteen years?  
• Is  there  evidence  that  school‐  and  family‐linked  alcohol  education  integrated 
with  broader,  behavioural  influencing  strategies  is  more,  no  more  or  less 
effective than as a stand‐alone educational intervention?  
• What  is  the quantitative evidence  that education as one  component of multi‐
component  programmes  makes  a  measurable  positive  contribution  to  harm 
reduction?   
• What  is  the  qualitative  evidence  that  education  as  one  component  of multi‐
component  programmes  makes  a  measurable  positive  contribution  to  harm 
reduction?  
• What  is  the  evidence  of  change  in  knowledge  and  attitudes  of  young  people 
participating in school and family linked alcohol education programmes?  





























































































Systematic  research  methodologies  were  used  to  ensure  the  identification  and 
analysis  of  evaluation  studies was  as  far  as  possible  comprehensive,  transparent, 
replicable and unbiased.  
Systematic  review methods  are  designed  to  capture  and  synthesise  the  research 
evidence  to  answer  pre‐specified  research  questions.  Systematic  reviews  are  also 
designed to minimise bias. A systematic review follows a detailed protocol, which is 





Medicine  (IOM)  definitions  (IOM,  1994)61  were  included.  This  framework  for 
classification  is  based  on  Gordon's  (1987)62  operational  classification  of  disease 
prevention.  The  IOM  model  divides  the  continuum  of  services  into  three  parts: 
prevention,  treatment,  and maintenance.  The  prevention  category  is  divided  into 






Subjects  were  of  secondary  school  age  (eleven‐eighteen).  For  most  studies,  the 
intervention was delivered during this period of the  life course. This age range was 
selected  because  one  of  the  inclusion  criteria  for  this  review  was  that  the 
intervention  should  include  some  measure  of  effect  on  levels  of  alcohol 
consumption. Very few evaluations can  look at changes  in alcohol consumption for 
those  aged  less  than  eleven  years,  partly  due  to  the  ethical  issues  involved  in 
research  projects  which  measure  any  regular  or  semi‐regular  reported  alcohol 
consumption  in  this  age  group.  Interventions  which  were  initiated  before 
participants reached this age group were eligible for  inclusion  if the study  included 
measures of behavioural impact at eleven‐eighteen years of age. 
The focus of this review was school‐and family‐linked interventions. School‐linked is 
defined  as  interventions  which  include  participants  who  were  targeted  and/or 
recruited  through  school  and/or  were  delivered  some  component  of  the 






Evaluation  reports  and  studies  were  searched  for  using  electronic  literature 
databases and targeted internet searches alongside recommendations from relevant 
authors, experts and other contacts. 
Three  separate  searches were  run  in  the  literature  databases  for  the  approaches 
identified  in  the previous  chapter. These  consisted of one  search  for  family‐based 
approaches,  one  for  interventions which  included  a  peer‐to‐peer  component  and 
one  search  which  combined  disruptive  behaviour modification,  addressing  social 
influences  and  life  skills.  These  three  approaches were  combined  into one  search 
after the piloting of the family‐based and peer‐to‐peer searches. An example of the 
type  of  search  terms  used  in  the  databases’  title,  abstract  and  keywords  fields  is 
included  in  the Appendices.  This  strategy was  adapted  to  each  database’s  search 
terminology, or simplified for a database if it did not support that depth of research. 

























search  strategy.  The  results  of  these  searches were  screened  using  the  exclusion 
criteria described above.  
(iii) Internet searches 
Using selected  terms  from  the  literature search strategy, we searched  for  relevant 
publications available on the internet using the Google search engine. In addition to 
this,  systematic  searches of a  selection of  internet domains  identified  reports and 
publications from governmental departments and academic research in the relevant 
geographical  areas.  Selected  search  terms  were  combined  in  Google  advanced 
search with domain limiters such as .edu, .ac.uk, .gov, .eu. 
Searches were  also  conducted  of  stakeholder  organisations’ websites  for  relevant 
studies. The Appendices provide a list of websites included in these searches. 
Alcohol Use Measures 
The  primary  focus  of  this  review  was  to  identify  promising  approaches  which 
exhibited  some  evidence  (including  mixed  or  partial  evidence)  of  a  positive 









Intermediate  measures  such  as  resistance  skills,  increased  knowledge  regarding 
alcohol, changes to attitudes/expectancies, changes to intentions regarding alcohol, 





Abuse  Resistance  Education  (D.A.R.E.)  remain  widely  popular  despite  many 
evaluations  reaching  the  conclusion  that  the  D.A.R.E.  curriculum  is  ineffective  in 
affecting  alcohol‐related  behaviour.  For  the  purposes  of  this  study,  for  an 
intervention  to  be  classed  as  effective,  some  evidence  of  a  positive  behavioural 
change in alcohol use/misuse was required. 
2.4 Exclusion Criteria  
















This  review  looked  at  universal  and  selected  population  interventions.  Indicated 
interventions, which  targeted  those  persons  exhibiting  early  stages  of  substance 
misuse  or  related  problem  behaviour,  were  excluded  due  to  their  lack  of 
generalisability. 
Studies were excluded  if  they did not  include both a  school‐linked  component  (as 




The  project  did  not  aim  to  rigorously  examine  efficacy.  Some  evidence  of 
effectiveness was  required as an  indicator  that  the  included study was  reporting a 
‘promising’  intervention. Quality  appraisal  therefore was  not  used  to  screen  and 
select studies or to grade strength of evidence.  The quality appraisal framework was 
used  only  to  determine  if  the  evidence  it  generated  conformed  to  minimum 
methodological  standards  of  reliability  and  validity.  A  simple  four  item  checklist, 





As  noted  previously, many  interventions  produce  only  small  effects  sizes.  Large 
sample  sizes  are  required  to  detect  small  effects  at  statistically  significant  levels. 
Some  interventions  may  report  positive  effects  which  do  not  achieve  statistical 





To  ensure  that  this project was  able  to  capture  as much  evidence  as possible on 
‘promising  approaches’, we  adopted  an  inclusive  approach  to  assessing weight of 
evidence,  in addition  to  the quality appraisal. We adopted a grading system based 




and graded  collectively, which generated an overall weighting of evidence  for  the 






Systematic  review  methods  cannot  make  up  for  poor  quality  of  the  primary 
research. Previous  researchers have noted  that  in general  there  is much  room  for 
improvement  in  the quality of evaluations of alcohol education  interventions. The 
purpose of  this project was  to  identify elements or characteristics of  interventions 
that appear  to be associated with positive effects.   This  required studies  to  report 
both  evidence  of  favourable  behaviour  change  and  sufficient  detail  on  the 
intervention  and  its  implementation  for  our  secondary  analysis  to  identify which 
variables  might  be  contributing  to  the  favourable  change.  The  pooling  of  data 
increased  the  chances  of  detecting  links  between  positive  change  and  common 
elements associated with  this change.  It  is not  sufficiently  rigorous however  to be 
interpreted as robust evidence of best practice. 
Publication bias should be considered  in  the analysis and  interpretation of  results. 
Publication bias refers to the over‐reporting of studies which produced statistically 
significant effects and the under‐representation of studies which produced null and 




The studies  identified were not originally  intended  for the purposes of this review. 
There are  therefore some  limits  in  the  interpretation of  the studies because some 
data relevant to our research questions may be missing or incomplete. Some of the 
gaps  can be  filled by pooling data. Pooling  of  data may draw on multiple  studies 
reporting on a  single  intervention or programme or on  combinations of  individual 
studies  reporting  on  interventions  with  similar  methods  and/or  conceptual 
foundations.  
Precautionary Screening 
There  are  reported  cases  of  interventions  generating  adverse  outcomes,  such  as 
increased  alcohol  consumption  or  binge  drinking.  It was  important  that  this  less 
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studies  identified was  not  sufficient  to  conduct  a  combined  quantitative  analysis. 
Instead,  interventions  were  coded  using  a  23  item  checklist  of  key  process  and 
outcome  indicators. This was used to systematically review the  identified evidence 
for  trends and key  features associated with effectiveness and  ineffectiveness. The 




specified  priority  approaches  (life  skills,  social  norms,  addressing  early  disruptive 
behaviours);  interventions  that were  based  on  other  approaches  and  the  priority 
delivery method  (peer‐to‐peer) were also  conducted. Each  thematic analysis drew 
on  the  evidence  of  all  interventions  that  incorporated  the  approach  or  delivery 
mechanism  of  interest.    The  collated  evidence  has  been  presented  as  a  series  of 
narrative syntheses in the Results Section. 
Inter‐rater reliability 




























































































of  negative  effects  are  provided  in  Appendix  2.  An  additional  25  studies  were 
excluded following a further relevance screening. 









magnitude  of  each  included  intervention,  as  convincing,  equivocal  or  no  effect.  
Evaluation  studies  reported  convincing  evidence  of  effectiveness  for  sixteen 
interventions,  and  equivocal  evidence  for  six  interventions.  No  evidence  of 
effectiveness was reported for seven interventions identified for this review. 
Quality Appraisal: We assessed the methodological quality of evidence using a four 
item  checklist  originally  developed  and  reported  by  the  EPI  Centre  (subsequently 
renamed  EPPI  Centre)63.  Four  interventions  received  a  quality  assessment  of 
unsound and were  therefore excluded  from  further analysis. Further details of  the 





Eleven of  the 25  interventions which met  inclusion  criteria utilised a  social norms 
approach. Effect sizes for seven were convincing, three were equivocal and one was 
graded  as  no  effect.  A  further  intervention  (Going  Places)  included  social  norms 
elements  but  received  an  unsound  QA  rating.  This  rating,  coupled  with  the 
intervention  reporting no effects,  resulted  in  its exclusion  from  this  section of  the 
analysis. 
Ten of  the  included  interventions combined a social norms approach with LST and 
only  one  intervention  utilised  social  norms  without  combining  it  with  another 




Four  of  the  eleven  interventions  also  utilised  a  peer‐to‐peer method  of  delivery. 
Effect size for two of these four interventions was convincing, one was equivocal and 
one was rated no effect. 





feedback  or mass/social marketing methods.    Of  the  eleven  interventions which 
included  social  norms,  ten  adopted  a mass marketing  approach.  They  drew  on  a 
range of behavioural  frameworks  to provide examples of  ‘normal’ alcohol use  (eg 
Brown  et  al,  2005)65.  Only  one  intervention  (which  targeted  eighteen  year  olds, 
about  to  enter  college)  was  based  on  personalised  feedback  comparing  the 
individual’s alcohol use against normative information (Wood et al, 2010)66.  
Behavioural Norms Perceptions 





of  the  social  norms  interventions,  such  as  Unplugged  and  All  Stars  Plus  also 
reinforced  awareness  that most  adolescents  do  not  use  psychoactive  substances, 
and  aimed  to  correct  erroneous  beliefs  that  drug  use  is  common  and  acceptable 
amongst peers.  
Many  interventions  sought  to  adjust  alcohol‐related  attitudes  and  intentions. 
However,  measured  changes  in  attitudes  and  intentions  were  not  found  to  be 
reliable  predictors  of  reduced  alcohol  use.  Perceptions  on  access  to  alcohol were 
also found to be a weak predictor of alcohol use (Komro et al, 2001)67. 
Moreira  et  al  (2009)68  suggest  that  enhanced  alcohol‐related  knowledge  is  an 
important  factor  in  altering  normative  beliefs  and  in  turn  altering  alcohol 
behaviours. However, in this study, only two out of the six interventions that aimed 
to  increase  alcohol‐related  knowledge,  found  this  to  be  a  significant  contributing 
factor (Lennox and Cecchini, 2008; Morgenstern, 2009)69 70. 




We  examined  reports  of  individuals’  attitudes  towards  the  social  acceptability  of 
drinking  alcohol  and  alcohol‐related  expectancies  and  any  links  with  favourable 
change  in  alcohol  use.  Some  interventions,  such  as  Project  Northland,  offered 
alternatives  to  drinking  alcohol;  some  interventions  aimed  to  establish  healthy 
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beliefs  and  expectancies  regarding  the  use/misuse  of  alcohol.  Project  Northland, 
along with All Stars Core and All Stars Plus, measured functional meanings (reasons 
for not using alcohol) and whether or not these meanings were significant to altering 





amongst  students  towards  their  school  and  their  academic  achievement. Overall, 
students’  feeling  of  belonging  decreased  over  time,  but  intervention  students 
demonstrated smaller declines than the control group. 
Some interventions, such as Project Northland, All Stars Core and All Stars Plus, were 
specifically  designed  to  tackle  negative  attitudes  towards  school  and  increase 
feelings  of  acceptance  and  attachment.  Favourable  changes  were  effective  in 
reducing  alcohol  consumption;  all  three  reported  convincing  effects  sizes.  Two 







past 30 days  (Unplugged, All  Stars Core  and All  Stars Plus),  growth  in  alcohol use 
(Project Family: PDFY) and heavy episodic drinking  (Brief motivational  intervention 
(BMI) and Parent‐based intervention (PBI)).  
Some  interventions examined changes  in  individuals’ commitment to avoid alcohol 
use.  Students  exposed  to All  Stars Core  reported  increased  commitment  to  avoid 
drug  use.  Other  interventions  looked  at  students’  self‐regulation  and  the 




Dependent  variables  such  as  crime  and  disorder,  delinquent  behaviour  and  risky 
sexual  behaviour  were  also  targeted  and  measured  in  many  of  the  included 
interventions. 
Six  of  the  eleven  social  norms  interventions  examined  engagement  in  delinquent 
behaviour. Interventions such as All Stars Core and All Stars Plus presented high‐risk 
behaviour  as  a  barrier  to  desired  lifestyles  (lifestyle  incongruence).  Changes  in 





Parental  involvement  was  found  to  be  a  key  feature  of  many  social  norms 
interventions. Parents are known  to  influence alcohol‐related beliefs  (Turrisi et al, 
2000)71. Many social norms interventions seek to educate parents and enhance their 
ability  to  advise  their  children  against  alcohol  misuse,  to  question  their  own 
consumption  levels and to act as role models for their son/daughter.  Interventions 
also  usually  seek  to  enhance  parent‐child  interactions  and  increase  pro‐social 
involvement within the family unit.   
Encouraging parents to set clear standards for behaviour (All Stars Core and All Stars 
Plus);  addressing  parents’  frequency  of  alcohol  use  (Schleswig‐Holstein);  and 
demonstrating  disapproval  of  their  children’s  alcohol  use  (BMI  +  PBI,  Project 
Northland) were  found to be significant mediating  factors  in  favourable changes  in 
alcohol use.  
Levels  of  family  involvement  in  intervention  design  varied  considerably;  from  the 
handbook‐based interventions and take‐home assignments offered in the BMI + PBI 
intervention  and  Narconon,  to multiple‐session  parenting  workshops  and  home‐
based sessions offered in Project Northland and Raising Healthy Children. Five of the 
social  norms  interventions  involved  no  direct  personal  contact with  parents with 
parental  involvement  limited  to  homework  or  booklets  either mailed  directly  or 
taken  home  by  the  students  and  parents.  Four  interventions  provided  personal 
contact  through  external  specialists  and  two  relied  on  teaching  staff.  No  clear 
association or pattern was apparent with either engagement strategies with a mix of 
effects and no effects results. 
Improvements  in parent‐child  communication and more  specifically  improvements 
in family communication regarding alcohol use were associated with positive change 




Negative  peer  group  influence  was  identified  as  a  mediating  factor  in  four 
interventions.  The  more  effective  interventions,  such  as  Project  Northland  and 
Communities that Care, aimed to  increase students’ tendency to affiliate with pro‐
social peers.  
Three  interventions  combined  social  norms with  community  side  change.  Project 
Northland,  Project  Northland  Chicago  and  Communities  that  Care  all  aimed  to 
mobilise the local community to work together to reduce risk factors within the local 
community  (Hawkins  et  al,  2009)72.  The  Communities  that  Care  intervention 
reported that involving community leaders and participatory identification of priority 
risk  factors within  the  local  community delayed  age of onset  for  alcohol use.  The 
researchers  suggest  this  may  offer  community  benefits  such  as  lower  rates  of 
delinquency  as  well  as  public  health  benefits.  Project  Northland  engaged 
community‐wide  task  forces  in  various  activities,  including  community  education. 




mixed  population  was  evident  in  the  lack  of  effectiveness  exhibited  in  Project 
Northland Chicago. Mobilising  community volunteers was also  reported  to be  less 
successful and less publicly acceptable in an inner‐city area than a rural area (Komro 
et al, 2008)73. 
Involving  the  community  in  devising  alternatives  to  alcohol misuse was  found  to 












We  identified  fifteen  projects  which  included  a  LST  approach  and  a  family 
component.  Three  of  the  reported  interventions  included  a  comparative  analysis 
with  other  intervention  approaches  providing  insight  into  eighteen  interventions 






is  that  children  lack  the  characteristics  or  skills  necessary  to  resist  the  use  of 




this  had  convincing  effects  on  alcohol  behaviours.  In  the  Linking  the  Interests  of 
Families and Teachers (LIFT) project, the authors noted that for three years following 
the  intervention,  students  in  the control group were more  likely  to associate with 
‘misbehaving peers’ than the students that had received the intervention (Eddy et al, 
2000, p.172)74.  
One  intervention considered  students’ ability  to cope. This was Project Northland, 
which reported significant small effects on alcohol use.  The researchers behind this 
Critical Elements of Effectiveness 
 
• Decreasing association with peers engaged in alcohol 
misuse and affiliation with pro-social peers 
• Parental normative alcohol education   
• Supporting parent-child communication  
• Increasing functional meanings supportive of non-use. 





between  baseline  alcohol  users  and  non‐users.  Baseline  non‐users  in  the 
intervention  group  had  significantly  lower  scores  on  the  Peer  Influence  scale 




Three  interventions measured and  reported upon decision‐making  skills. Only one 
(Narconon) demonstrated any improvement and this intervention had mixed effects 





Stars  Plus  showing  a  smaller  decline  compared  to  All  Stars  Core  and  the  control 
group. No statistical difference, however, was found between the groups.  
Inter‐personal Skills  
Only one  intervention discussed any  impact on  student’s  inter‐personal  skills. The 
LIFT  intervention, which  had  small  positive  effects  on  alcohol  behaviour  and  also 
utilised a Good Behaviour Game approach,  found  that children  in  the  intervention 




measured  and  reported  on  students’  general  communication  skills,  finding  no 




one  intervention  that  had  no  effect  measured  and  reported  upon  students’ 
resistance  skills.  The  All  Stars  project  (including  Core  and  Plus  programs)  found 
improvement  but  no  significant  differences  between  the  groups  (Hansen  and 
Dusenbury,  2004)76.  Evaluators  of  Project  Northland  found  that  there  were  no 
significant  differences  between  intervention  and  control  groups  in  relation  to 
resistance  skills but did  find  that baseline non‐users  in  the  intervention group  felt 
significantly more confident in refusing alcohol than the reference group (Perry et al, 
1996)74. Those evaluating Narconon found that intervention students felt more able 
to  resist  drug  use  pressures  (Lennox  and  Cecchini,  2008)69.    In  Project Northland 
Chicago,  though  the  difference  was  not  significant,  researchers  found  lower 





Only  four  interventions  considered  students  bonding  to  school  within  the 
evaluations.  Three of  these  interventions demonstrated  small positive effects  and 
one  had  no  effect  on  alcohol  behaviour.    In  All  Stars  Core  and  All  Stars  Plus, 
attachment to school and  feelings of acceptance was  found  to decline across both 
interventions and the control group (Hansen and Dusenbury, 2004)76. However, the 
decline  in bonding demonstrated  in  the  two  intervention  groups was  significantly 
smaller than the control group.  
The  Trelleborg  project1  which  also  demonstrated  positive  effects  on  alcohol  use 
found a significant increase in the number of students disliking school over the study 
period  (Stafstrom  et  al,  2006)78.  According  to  the  trends  reported,  though  not 
statistically  significant,  those  students  that  disliked  school  were  more  likely  to 




discussing  and  developing  their  skills  in  relation  to  the  issues  involved,  levels  of 
interactivity  appear  to be quite  limited.  Interaction between parents  and  children 
was  a more  common  feature.  In  interventions  that  provided  training  sessions  to 
parents, adults would sometimes be separated from their children for one session, 
to  be  brought  back  together,  an  hour  or  so  later,  to  practice  the  skills  learnt  in 
previous sessions.  In other  instances, parents and children would not be separated 
but  would  work  through  issues  in  training  sessions  together.  Many  other 
interventions provided only  limited access to  intervention staff, with most parents’ 
involvement  in  interventions confined to participating  in home‐work activities with 
their children or receiving information in the post.   Children’s interaction with their 
parents during the  intervention appears to be significant to the some  indicators of 
intervention  success.  The  researchers  that  conducted  Project  Northland  Chicago 
noted that a child’s interaction with a parent regarding an intervention increased the 
likelihood  of  parental  participation.  Komro  and  colleagues  noticed  that  in  the 
original Project Northland conducted  in Minnesota, the participation of parents (75 
per cent) was greatest in the first year of the intervention when children took home 
a workbook  that  involved  carrying  out  activities with  their  parents  (Komro  et  al, 
2008)73.  In  the  second  year,  however,  when  parents  were  directly  mailed 
intervention materials,  their  participation  dropped  dramatically  to  about  a  third. 
Recognising  this,  the  researchers  that  led Project Northland Chicago, ensured  that 
each  year,  intervention materials  targeted  at  parents were  sent  home with  their 











also  a  feature  of  interventions  where  there  was  almost  no  evidence  that  this 
contributed to intervention effects on alcohol behaviours.  
Acceptability of Intervention to Parents  
Few  intervention  reports  discussed  the  acceptability  of  interventions  to  involved 
parents. Of  the  four  interventions  that did discuss  this  issue,  three were  found  to 
have no effect on alcohol  related behaviour. Nevertheless, parents within each of 
these interventions reported high satisfaction rates in relation to the intervention. In 
particular,  94  per  cent  of  the  parents  involved  in  the  Parent  and  Adolescent 
component  intervention,  as  part  of  Parents Who  Care,  reported  that  they would 
recommend  the  programme  to  a  friend  (Haggerty  et  al,  2007)79.  The  one 
intervention (LIFT) that demonstrated a positive effect upon alcohol behaviour and 
also  reported  on  the  acceptability  of  the  intervention  to  parents  also  found  that 
upwards of 90 per  cent   would  recommend  the program  and  almost 80 per  cent 
found the program ‘helpful’  or ‘quite helpful’ (Eddy et al, 2000)74. 
Many  of  the  interventions  using  LST  described  special measures  to  improve  the 
acceptability of  interventions and engage parents. Discussion of  this  issue was not 
confined to those projects which had positive effects on alcohol behaviour (four) but 
also projects with mixed  (one) and no effects  (three). All  four of  the projects with 
small positive effects described  training  sessions  for parents  in  the evenings, with 
the  likely  intention that more parents would be able to attend  in the evening. One 
project also provided a weekday session  in addition to evening sessions to  increase 
flexibility  further. Two projects, one  considered effective and  the other having no 






classrooms  to  enable  communication  with  teaching  staff  (Eddy  et  al,  2000)74. 
Intervention staff would also contact parents on a regular basis to discuss progress. 
Regular contact with parents was also a feature of both component parts of Parents 
Who  Care,  where  intervention  staff  would  contact  parents  to  remind  them  of 
upcoming sessions or record activities, motivate and address particular issues. Both 
component  interventions  on  Parents Who  Care were  found  to  have  no  effect  on 
alcohol behaviour.  
One  intervention  that  had mixed  effects,  Raising Healthy  Children, went  to  extra 
lengths  to ensure continued  involvement of  families  in  interventions  (Brown et al, 
2005)65. Where  families moved out of  the  geographic  area,  intervention materials 






Not  all  reports  of  interventions  commented  upon  attendance  at  sessions, 
particularly as some did not  involve any training sessions for parents. Of those that 
did,  this  included  interventions  that were effective, of mixed effect and no effect. 
Commonly, those that reported this issue reported high rates of attendance. Greater 
variance  in  attendance  is  noticeable  when  considering  the  number  of  sessions 
attended.  For  example, within  the  LIFT  intervention,  only  28  per  cent  of  parents 
attended  all  six  sessions provided. However, on  average,  for each  session, 59 per 












with  their  parents  declined  more  for  intervention  students  compared  to  the 
controls, though these differences were not significant (Komro et al, 2008)73. 
Parental Control  
Four  interventions which  showed  small positive effects on alcohol also considered 
the  impact on parental  control. Two of  this group  found no  significant  changes  in 
parental  control  for  the  relevant  intervention  group,  but  in  the  Trelleborg 
intervention,  the  proportion  of  students  that  received  alcohol  from  their  parents 
declined  twice  within  the  study  period  but  at  the  end  this  trend  reversed  and 
parental  supply  increased  back  to  baseline  levels  (Stafstrom  et  al,  2006)78.  
Compared  to  All  Stars  Core  and  the  control  group,  students  in  the  All  Stars  Plus 
group  reported  increased  parental monitoring.  Further,  although  there  were  no 
significant differences between the groups, All Stars Intervention students (Core and 
Plus)  reported  communicating  with  their  parents  about  alcohol  whereas  control 
students had reported a decline in this communication.  
In Project Northland, it was found that at the end of grade six, this group was more 
likely  to  report  communication  with  their  parents  about  alcohol.  For  the  same 
intervention,  it  was  found  that  at  the  end  of  grade  eight  (three  years  after 
intervention),  intervention  students  were  ‘marginally’  more  likely  to  discuss  the 
dangers of alcohol with their parents and to be set rules regarding alcohol use (Perry 
et, al, 1996: 962)75. Project Northland also demonstrated a significant increase in the 
likelihood of  intervention  students’ parents,  at  the end of  eighth  grade  talking  to 
their  children  about  the  consequences  of  their  being  caught  using  alcohol.  In 
contrast  to  the  results of Project Northland,  short‐term  results  from a  subsequent 
version  of  this  project,  Project  Northland  Chicago,  found  that  compared  to  the 
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this had a convincing effect on alcohol behaviour.   This was  the Preparing  for  the 
Drug  Free  Years  (PDFY)  component  of  Project  Family,  where  it  was  found  that 













We  identified  only  one  intervention  combining  the Good  Behaviour Game  (GBG) 
with family component in its design, reflecting the fact that GBG is usually delivered 









points  from  the group’s overall  score.  If at  the end of  the game period, a group’s 
score  is above a target threshold, they receive an award. The rationale behind the 
GBG  is  positive  reinforcement.  Children  learn  the  benefits  of  developing  good 
relationships with  their  peers  and  cooperating with  their  teachers.  In  turn,  these 




Critical Elements of Effectiveness 
 
• Encouraging and supporting youth-parent 
communication 
 
• Practical help for parents to compensate for 
participation burden and/or strategies to limit demands 





Reports  of  the  LIFT  intervention  have  commented  on  social  skills  and  anti‐social 
behaviours.    In  the  spring  follow‐up2  to  the  intervention,  delivered  the  previous 
autumn,  the  researchers  found  that  playground  aggression  had  decreased  in  the 
intervention group compared to the control; whilst class teachers also reported that 
intervention  students  had  increased  social  skills  compared  to  counterparts  in  the 
control  group  (Eddy  et  al,  2000)74.  Three  years  following  the  intervention,  it was 




that  these  positive  changes  in  intervention  cohorts  also  impacted  positively  on 
alcohol  use  behaviour.  In  a  mediation  analysis  carried  out  by  DeGarmo  and 
colleagues,  decreases  in  playground  aggression  in  the  months  following  the 
intervention  were  not  found  to  have  any  significant  association  with  students’ 
alcohol use  (DeGarmo et al, 2009)77. DeGarmo and colleagues also concluded  that 
observed  increases  in  family problem‐solving had a  significant  impact on  reducing 
alcohol  use  within  the  fifth  grade  intervention  cohort  but  that  this  is  probably 












The  search  strategy  identified  a  range  of  other  approaches  to  alcohol  education 
which  included  a  parent/guardian  component  in  addition  to  those  of  particular 
interest in this review.  
Seven  interventions  were  identified  as  not  basing  their  approach  on  any  of  the 
following:  the  social norms approach;  the Good Behaviour Game;  LST; or peer‐to‐







Critical Elements of Effectiveness 
 
 
• Early response/anticipation of antisocial behaviour 
 




audience  (i.e.  considered  to  be  ‘at  risk’  of  problem  behaviour).  The  selective 
interventions  targeted  families  from  economically disadvantaged  areas  (STARS  for 
Families) and parents of urban Black and Latino girls (Especially for Daughters). 
Three  of  the  seven  interventions  were  graded  as  convincing  effects  (STARS  for 
Families,  Planned  Success  and  Örebro).  Three  interventions  were  graded  as 









theoretical  approaches.  The  STARS  for  Families  intervention was  founded  on  the 
Multi‐component Motivational Stages prevention model which proposes a range of 
risk  and  protective  factors,  providing  a  framework  for  the  prevention  strategy 
(Werch et al, 2000)82. 
The Örebro  intervention was part of an alcohol prevention  initiative begun by  the 
Swedish National Institute of Public Health following the changes to Swedish alcohol 
policy  in  the wake of Sweden  joining  the EU  in 1995. The  relaxation of  this policy 
resulted  in  increased  availability  and  affordability  of  alcohol  leading  to  a  rise  in 
alcohol  use  amongst  teenagers  (Koutakis  et  al,  2008)83.  The  Planned  Success 
intervention  was  based  on  a  recently  proposed  paradigm  called  the  ‘Behaviour 
Image Model’  (BIM). This model  is based on  the  idea  that creating new  images of 




Interventions which  focused  on  the  parents  of  adolescents  utilised  this  theory  to 
target parental behaviour change and  in turn affect the behaviour of their children 
(O’Donnell  et  al,  2010)85.  However,  these  studies  were  found  to  have  either 
equivocal or no effects.  
Other  theoretical  approaches  included  social  development  theory  (Especially  for 
Daughters), Social Cognitive Theory  (PAS,) gender theory  (Especially  for Daughters) 
and alternatives to drinking approaches (Project Sport). 
Length of Intervention/Number of Sessions 
Two of  the most effective  interventions  (STARS  for  Families and Planned  Success) 
consisted  of  brief  one‐on‐one  health  consultations  with  trained  healthcare 
professionals. These were both followed up by mailings of postcards with messages 
that  paralleled  those  communicated  in  the  consultations.  However,  STARS  for 




Project  Örebro,  which  also  reported  convincing  results,  was  delivered  over  five 
semesters  and  lasted  over  three  years.  The  project  worker  attended  a  parent‐
teacher meeting once a semester (altogether five meetings). 
Interventions  which  reported  equivocal  effects  consisted  of  either  a  set  of  CDs 
(Especially  for Daughters)  or  printed  postcards  (Project  Sport)  sent  to  parents  or 
adolescents every  few weeks. The PAS  intervention consisted of  two conditions, a 
parent  intervention  which  was modelled  on  Örebro,  and  a  student  intervention 
which  consisted  of  four  digitally  based  lessons.  Again,  these  interventions  were 
relatively brief, lasting only a few months in total. 
Interventions which reported no effects tended to run for longer and consist of more 





days  and  two weeks  and  frequency  of  use  (STARS  for  Families,  Planned  Success). 
STARS  for  Families  compared  students  from  an  inner‐city  ‘neighbourhood’  school 
and  a  ‘magnet’  school. Magnet  schools  are  American  public  schools  which  exist 
outside of  zoned  school boundaries. The  students attending  the magnet  school  in 
the  STARS  for  Families  intervention  travelled  to  and  from  the  school using buses. 




they  had  been  drinking  alcohol  for  the  last  30  days  to  six  months  or  more. 
Significantly less students in the magnet school reported that they intended to drink 
within  the  next  six  months  compared  to  the  control  group.  Secondary  analysis 
examined the role of prior experience with alcohol and found that students receiving 
the intervention who reported at the conclusion of the first year of the programme 
that  they  had  previously  experienced  alcohol‐related  negative  consequences 
reported  less frequency of alcohol consumption and  less heavy drinking than those 
in the control group.  
In  the  Örebro  project,  the  intervention  reduced  ‘drunkenness’  and  ‘frequent 
drunkenness’  in the  intervention group. Also, youth drinking significantly  increased 
over time for both intervention and control, but was significantly steeper for control 
group. 
Interventions  reporting  equivocal  effects  measured  previous  use  of  alcohol 
(Especially for Daughters), alcohol use frequency (Project Sport), weekly drinking and 
heavy weekly drinking (PAS). 






The nine  interventions described  in  this  section have been  included because  they 
contained  an  element of  parental  involvement. However, parents/guardians were 
involved to various degrees. 
The most effective  interventions  reported a  limited  level of parental  involvement. 
STARS  for  Families  and  Planned  Success  consisted  of  no  direct  personal  contact 
between  the  parents  of  the  adolescents  and  the  external  specialists  who 
administered  the  student  component  of  the  intervention.  The  aim  of  these 
interventions was  to  provide  parents with  key  information  on  how  their  children 




with  those  conveyed  in  the  consultations  was  considered  to  be  an  important 
objective (Werch et al, 2010)84. 
The Örebro  intervention  involved  a  far greater  level of parental  involvement as  it 
was primarily involved in delivering information to parents through schools. Regular 
parent‐teacher  information meetings were used to advise parents to adopt a zero‐
tolerance approach  to youth drinking and  the  importance of  communicating  clear 
rules to their children. Parents who were exposed to the intervention were found to 
be significantly more restrictive than control parents in their attitudes to alcohol use. 
It was  also  found  that  the  parents  in  the  intervention  group  retained  their  strict 
attitudes  over  time,  while  those  in  the  control  group  became  more  permissive 
(Koutakis et al, 2008)83. 
The  interventions which reported equivocal effects varied  in their  level of parental 
involvement. Especially  for Daughters was primarily  targeted at parents and  found 
that the  intervention parents expressed the highest self‐efficacy to address alcohol 
with  their  daughters  (O’Donnell  et  al,  2010)84.  Project  Sport  consisted  of  three 
postcards sent  to either students or parents. PAS, which was modelled on Örebro, 









reported  that  they  had  talked  with  their  child  about  the  individual  take‐home 
lessons. In addition to this, between 95 per cent and 99 per cent of parents said they 
would suggest take‐home lessons to other parents (Werch et al, 2000)82. Örebro was 




who  remained  in  the  intervention  (Koutakis  et  al,  2008)83.  The  Planned  Success 
intervention  did  not  report  on  attrition  rates  or  rate  of  acceptance  to 
parents/families. 
A high rate of acceptance was reported in Especially for Daughters (80 per cent), PAS 















to  talk  to  their  daughter  about  alcohol  (Especially  for Daughters)  and  reported  a 
significant increase in parental monitoring (Project Sport). 
Engaging in Risky or Delinquent Behaviour/ Changes in Social and Emotional Skills 
The  STARS  for  Families  intervention  reported  a  reduction  in  susceptibility  to 
delinquency influences amongst students. In the Örebro intervention the increase in 
delinquency was  steeper  in  the  control group  than  the  interventions group. Thus, 






Project Sport  found  that  self‐control behaviours  increased over  time  following  the 
exposure to the parent materials.  
Motivations and Expectancies Regarding Alcohol/Level of Risk Attached 
Two  of  the  most  effective  ‘miscellaneous’  interventions  addressed  individuals’ 
motivations  and  expectancies  regarding  alcohol.  STARS  for  Families  measured 
negative  consequences  experienced  whilst  under  the  influence  of  alcohol  and 
intentions  to  drink.  The  results  reported  that  students  in  the  magnet  school 
exhibited significantly less intentions to drink in the future. Intervention students in 
the magnet  school  also  had  a  greater motivation  to  avoid  drinking  than  control 
students.  The  intervention  had  a  positive  impact  on  expectancy  beliefs  in  both 
schools  (Werch et al, 2000; 2003)82  89. The Planned Success  intervention measured 
32 
 














We  identified  four  school‐  and  family‐linked  approaches  which  incorporated 
significant  peer‐to‐peer  components  in  their  delivery.  None  of  the  interventions 
linked peer‐to‐peer delivery with family components. 
Three of the four projects reported convincing evidence of effects, and one reported 
no  effect.  None  of  the  interventions  were  delivered  as  part  of  a  whole  school 
approach.  Three  of  the  four  interventions  included  extracurricular  activities  (ECA) 




slightly  older  than  the  target  audience  delivering  an  educational  curriculum 
(Mellanby et al, 2000)90. This is distinct from peer involvement where engagement is 
more  interactive  rather  than  didactic  but  not  necessarily  peer  delivered.  In 
interactive approaches, ‘planned activities are used to stimulate active participation. 
Students  may  generate  role  plays,  which  provide  a  real  world,  age‐appropriate 
experience.  Interpersonal skills also may be modelled and rehearsed, and feedback 
may be received from peers’ (Black et al, 1998, p.87)91. However, delivery may be by 
peer  or  an  adult.  Peer‐to‐peer  delivery  is  also  distinct  from  peer‐planning  or  the 
inclusion of peer‐driven components.  Peer‐planning entails active peer involvement 
in the designing of activities as part of the intervention, and entails more autonomy 
and  creative  engagement  over  just  delivering  part  of  a  curriculum.  Some 
interventions included community‐based ECA where students designed the form and 
nature of  it,  such as Project Northland’s T.E.E.N.S project where  students planned 
alcohol‐free day activities for seventh grade students (Perry et al, 1996)75. Story et al 
Critical Elements of Effectiveness 
 
• Brief contact time with children 
 
• Limiting parental contact time and demand 
 
• Normative parental education about alcohol behaviours 
and risks associated with youth drinking  
 
• Targeting a range of risk and protective factors  
 
• Targeting and measuring heavy (binge) drinking (5 
drinks or more) or frequency of use  
 




(2002)92  describes  the  divergence  as  often  the  difference  between  formal  and 
informal peer education methods: formal referring to top‐down initiatives, providing 
intensive  training,  adult  supervised,  and  usually  set  it  in  schools;  informal  peer 
education  generally  being  delivered  in  community  settings,  with  limited  adult 
supervision  and  often  with  ‘a  stronger  emphasis  on  peer  development,  peer 
ownership and peer empowerment’ (Story et al, 2002, p.125)92. 
Integration of Peer‐to‐Peer with Other Approaches and Delivery Methods 
The  four  interventions were all multi‐component.  In all of these, peer‐delivery was 
an  add‐on  and  never  the main  delivery mechanism  of  the  project.  For  example, 
D.A.R.E. Plus augmented the original D.A.R.E curriculum by adding a four session ‘On 
the  Verge’  programme which  each  included  two  classroom  activities  led  by  peer 
leaders (Perry et al, 2003)94.  
The duration of the peer delivered  interventions varied,  following the timetable of 
the  classroom‐based  curricula  components.  Project  Northland  interventions were 
delivered over three years  in grades six, seven and eight, and  lasted from 30 to 45 
minutes  over  an  average  of  eight  lessons  (Komro  et  al,  2008)73.  Unplugged  and 









Phase  I  and  Project Northland  Chicago.  In  the  sixth  and  seventh  grade  peers  led 
small  group  activities within  the drug  education  curricula.  In  the  eighth  grade,  all 
students took turns leading the activities, and there were opportunities to volunteer 
in acting or producing a play  for parents and community  (Stigler et al, 2006)95.    In 
D.A.R.E Plus, as previously described, two classroom activities  in each session were 
led by peer leaders, with five or six peer leaders per classroom (Perry et al, 2003)94.  
In Unplugged,  the EU‐DAP  trial programme, seven meetings were  led by  two peer 
leaders following the core intervention lesson (Faggiano et al, 2010)96.  
Selection and Training of Peers 
A  recent Australian  review of  the  role of  schools  in alcohol education emphasises 
that peer  leaders should engage with their peers, have good communication skills, 
and  be  credible  and  respected  by  students  engaging  in  risky  behaviours  (NCETA, 
2009)97  
The peer  leaders were all described as elected or selected by their classmates. This 
strategy  is  intended to  increase the  likelihood that they will be respected and seen 
as credible and therefore more likely to have a desirable influence.  




at  the  outset,  with  further  support  and  contact  at  the  middle  and  end  of  the 
programme.  Peer  leaders  also  participated  in  three  briefing  sessions  in  their  own 
school (van der Kreeft, 2005a)98. The studies reporting on Project Northland Phase I 
did  not  provide  details  on  peer  training  or  briefing methods.  Project  Northland 





Fidelity  of  implementation  was  not  always  routinely  or  thoroughly  reported  but 




of  leadership,  not  common  in  this  age  group.  Therefore,  a  disproportion  [sic] 
between  the  target’s  age  and  the  assigned  task  can  be  the main  cause  of  poor 
implementation”  (Faggiano et al, 2010: 62)96. Further Faggiano notes that “the  low 
reach…due to low implementation (peer program)…together with the limited size of 
each  single  arm  can explain  the  absence of detectable effects of  these  additional 
components” (Faggiano et al, 2010: 62)96.   
In Project Northland Chicago the peer‐led component was implemented in 93 to 100 
per  cent  of  schools  each  year  (Komro  et  al,  2008)73.    However,  due  to  student 
attrition, the average cumulative exposure to the classroom components was 53 per 





D.A.R.E  did  not.  Although  the  ‘Plus’  curriculum,  which  included  peer‐delivery, 
appeared  to  contribute  to  effectiveness,  it  is  not  clear  if  or  how  the  peer‐led 
activities were critical elements of effectiveness.   Perry et al  (2003)94, suggests  the 
intervention may  have  been more  effective  for  boys  because  the  predominantly 
male police officers responsible for delivery to students acted as positive male role 
models;  the  interactive  theatre  style  of  part  of  the  classroom  component  was 
engaging; and because  they started with a higher baseline alcohol use  level which 
increased  the probability of detecting positive  effects on  alcohol use  (Perry  et  al, 
2003, p.6‐7)94. 
Project  Northland  Phase  I  reported  significant  positive  effects  on  alcohol  use  vs. 
control on students overall, and non‐users at baselines  (Komro et al, 2001)67. Peer 
leadership  in  the  intervention describes participation as a peer  leader,  rather  than 
peer‐delivery  in  classroom  sessions.  Mediation  analysis  found  no  statistically 
significant positive effects for the peer  leadership component (Stigler et al, 2006)95. 








“These  results  might  emphasize  not  just  the  need  for  youth‐led 
interventions,  but  underscore  the  importance  of  youth‐driven 
prevention.  Students  who  planned  activities  were  given  a  lot  of 
independence, within a certain flexible yet focused framework (Komro 
et al, 1994; 1996). It may be that this characteristic of this component, 
through  allowing  young  people  to  assume  significant  responsibilities 
not  generally  available  to  them  in  today’s  society,  was  especially 
important to success (Carmona and Stewart, 1996, p.10)”. 
All  the  effective  projects  were  interactive.  A  previous  systematic  review  has 
suggested  this  may  be  the  key  element  of  effectiveness,  rather  than  the  peer 
delivery per  se  (Black et al, 1998)91.   Three out of  four  interventions also  included 
ECAs.  As  well  as  peer‐led  components,  D.A.R.E.  Plus  and  Project  Northland  also 
contained elements which  involved students  in planning and  implementation  their 
own  ECA  activity.  Although  it  is  not  demonstrated  that  this  was  related  to 
effectiveness, researchers concerned with the evaluation of D.A.R.E. Plus and Project 
Northland suggest that the critical elements of peer‐driven components may be as a 
result  of  engaging  students  in  design  and  implementation  of  projects.  This  for 
example may  lead  to  the  development  of messages with  greater  resonance  and 
relevance and therefore credibility with the target youth group.  
Linking with Family Components 
None  of  the  interventions  linked  peer‐to‐peer  delivery  with  family  components. 
Given  that  the  rationale  of  peer‐to‐peer  is  to  intervene  in  the  shift  from 
identification  with  parents  and  other  adults,  to  the  greater  influence  of  the 
expectancies, attitudes and behaviours of  those  in  their peer groups,  it  is perhaps 
not  surprising  that  designs  have  not  incorporated  family  components.  This  does 
however appear to be an  implicit assumption  in  intervention planning that has not 










Critical Elements of Effectiveness 
 
• Peer driven design, development and delivery 
 
• Based on interactive activities 
 
• Operationalised outside traditional school structure 










All  of  the  interventions  reported  in  this  review  included  some  parent  or  family 
involvement  but  evidence  of  the  impact  of  this  element on  alcohol  behaviours  is 
limited. To assess whether changes in the family environment have affected alcohol 
behaviour, measures  of  variables  relating  to  this  context  are  necessary,  yet  such 




to  which  variables  that  describe  family  environments  have  been  a  feature  of 
interventions that had some effect on alcohol use behaviours. A favourable change 
in  parent  attitudes  to  alcohol  use  was  noted  in  three  interventions  that  had 
convincing effects on alcohol use and one  intervention  that had equivocal effects.  
One  intervention  which  reported  no  favourable  change  in  parent  attitudes  did 
report convincing effects on alcohol behaviour.  The mixed findings here suggest the 
need for some caution  in attributing  importance to  improvements  in family values, 




equivocal  effects.  Three  other  interventions  resulted  in  no  favourable  change  in 
family  relations. One of  these  interventions  reported convincing effects on alcohol 
behaviour,  one  reported  equivocal  effects  and  another  reported  no  effects. 
Although not particularly  large, the body of evidence for  improving family relations 
suggests that it can have a positive effect on reducing adolescent alcohol use.  
Another  issue which  is  important  to considering  the  impact of  involving  families  in 
interventions  relates  to  attrition  amongst  families  recruited  to  participate  in  an 
intervention. Attrition and attendance/response  rates provide  insight with  regards 
to  the  extent  parents  were  engaged  in  interventions.  This,  in  turn  may  have 
implications  for effectiveness. However, attrition rates were not a  feature of every 
intervention  report;  and  were  only  highlighted  in  relation  to  twelve  of  the  25 
interventions. Of those that did report on attrition, eight had a convincing positive 
effect on alcohol use; three reported equivocal effects and two had no effect. This 
information suggests that rates of  family attrition are of  limited  importance to the 
effectiveness of interventions yet the overall picture is slightly more complicated. Of 
the twelve interventions that presented information on family attrition, seven had a 








answers  to  such  questions  of whether  co‐operation  of  family members  tends  to 
result in greater intervention effectiveness.  








In  some  instances,  alcohol  education  programmes  have  also  attempted  to  take 
account  of  wider  community  and  societal  influences  on  adolescent  alcohol 
behaviour  by  integrating  specialist  components  into  school‐based  interventions. 
Going  beyond  home  and  school,  interventions  have  involved  communities  in 
attempting  to  change  the  immediate  environment  in  which  adolescents  live. 
Initiatives  include  increasing  provision  of  diversionary  activities;  confronting  anti‐
social behaviour  through neighbourhood action  teams; reinforcing controls around 
the sale of alcohol and increasing resistance to alcohol marketing.  
Only a minority of the  interventions reviewed  involved a community component  in 
the programme. The extent of evidence available to examine the impact of including 
the wider  community  is  again  limited. Only  five  of  the  25  interventions  reviewed 
reported on attempts to alter the context of alcohol use within the community, or 
community  factors which support or encourage alcohol demand. Despite the small 




regulations  governing  the  sale  of  alcohol  were  not  being  flouted.  However,  as 
previously,  only  a  very  small  number  of  interventions  undertook  such  initiatives 
within  their  programmes.  Of  the  25  interventions  reviewed,  only  three  had 
attempted  to  combat alcohol  supply  issues within  their  community. Two  reported 
convincing effects on alcohol behaviour and one was associated with no effects.  
A minority of  interventions also attempted  to  improved media  literacy  in order  to 
combat the influence of alcohol marketing upon adolescent behaviours. Such efforts 
included  modules  that  deconstructed  advertising  and  media  messages;  and  the 
teaching of  resistance  skills.    Five out of  the 25  interventions  contained elements 






The  limitations  of  the  evidence  relating  to  the  impact  of  community  and  other 
environmental  components  within  interventions  are  very  apparent.  However,  a 
broader  interpretation  suggests  that  there  is  some association between  improving 




3.3.2 What  is  the  quantitative  evidence  that  education  as  one  component  of multi‐
component  programmes  makes  a  measurable  positive  contribution  to  harm 
reduction?   
Twenty‐five  interventions  met  our  exclusion  criteria  and  received  a  quality 




When  the  interventions are broken down  into approaches,  it  is clear  that LST was 
the  most  commonly  used  approach  with  a  relatively  high  proportion  of 
effectiveness. LST was a component of more than 70 per cent of the overall included 
interventions.  Eleven  interventions  which  incorporated  LST  were  found  to  have 
convincing effects  (61 per cent),  three were  found  to be equivocal  (seventeen per 
cent) and four demonstrated no effects (22 per cent). 
The Social Norms approach was used  in 44 per cent of  included  interventions. This 
approach also had a relatively high level of effectiveness but it should be noted that 
91 per cent of those  interventions which  included Social Norms also  included some 
form of LST. Seven interventions which incorporated a Social Norms approach were 
found  to have  convincing effects  (64 per  cent),  three were  found  to be equivocal 
(twelve per cent) and one was graded as no effect (four per cent). 
Seven  interventions  fell  into  the  category  of  ‘miscellaneous’  approaches,  this 
accounted  for  28  per  cent  of  the  overall  included  interventions.  Of  these  seven 
interventions, three were found to have convincing effects (43 per cent), three were 











parental  elements  included  in  the  interventions  were  based  on  educating  the 
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parents/guardians  and equipping  them with  knowledge  about normative  levels of 
alcohol use. 
Forty  eight  per  cent  of  interventions were  designed  to  equip  parents with  family 
management  skills,  encouraging  them  to  set  clear  standards  for  behaviour  and 
aiming  to  increase  parent‐child  communication.  Twenty  per  cent  of  interventions 
reported  improved  family  relations  as  well  as  reporting  either  convincing  or 
equivocal evidence of behavioural outcomes 
Four  interventions  (sixteen  per  cent)  reported  a  favourable  change  in  parental 
attitudes  to  alcohol  use  as  well  as  reporting  evidence  of  effects  on  behavioural 
outcomes (three were convincing, one was equivocal). There could be a relationship 
between  targeting  parental  attitudes  to  drinking  and  a  positive  effect  on  alcohol 
consumption.  
Suitability of School as the Intervention Setting 
The  age  range  of  eleven  to  thirteen was  the most  common  age  range  at which 
interventions  were  presented.    Of  the  21  interventions  rated  as  convincing  or 
equivocal,  67  per  cent  began  their  intervention  between  the  ages  of  eleven  and 
thirteen with  52  per  cent  reporting  convincing  effects. None  of  the  interventions 
which  reported no effects began  the  intervention at  the most  common mean age 
(twelve).    The  evidence  therefore  does  indicate  this  is  an  effective  age  to  begin 
alcohol education  interventions. Sixty‐eight per cent of the  interventions  lasted  for 
one year or less which suggests that the most common age range for completion of 
the  intervention  was  also  eleven  to  thirteen.  School  is  an  efficient  and 
comprehensive point of access to youth in this age range. 
Six  interventions (24 per cent) reported that they ran booster sessions with varying 
levels  of  success.  Fifty  per  cent  of  these  interventions were  graded  as  reporting 
convincing  levels of effects, 33 per  cent  reported equivocal effects and  seventeen 
per cent reported no effects. Five of these  interventions ran a booster session one 
year after  the  intervention was  completed and one  ran boosters at  three months 
and six months after the intervention was completed. 
Overall,  the quantitative evidence  that education  can make a measurable positive 
contribution  to  harm  reduction  is  mixed.  Although  the  majority  of  included 
interventions  (60  per  cent)  reported  convincing  positive  effects  on  behavioural 
change, there were also many interventions which reported either equivocal (24 per 
cent) or a  lack of effect  (sixteen per cent). Various approaches are used  to  inform 
school‐based  interventions,  with  varying  levels  of  effects.  LST  was  the  most 
commonly  reported approach with a  relatively high  level of  convincing effects  (61 
per  cent).  LST was  frequently combined with Social Norms, again with a  relatively 
high level of convincing effects (64 per cent). The age of twelve was found to be the 
most common as well as the most effective to begin an intervention and schools are 
seen  as  the  most  effective  way  to  engage  this  age  group.  The  majority  of 








3.3.3 What  is  the  qualitative  evidence  that  education  as  one  component  of  multi‐
component  programmes  makes  a  measurable  positive  contribution  to  harm 
reduction?  
Delivery of Interventions 
Interventions were most  commonly delivered  to  students and  families  through an 
external specialist (such as facilitators), who had often received specific training for 
the  interventions.  Fourteen  interventions  used  this  delivery method  to  students 
(with  eleven  rated  as  convincing)  and  ten  used  this  method  when  delivering  a 
component to parents/guardians (with six rated as convincing). Involving an external 
specialist does appear  to  increase  the chances of  reducing harmful and hazardous 
alcohol  behaviours  and  avoids  adding  to  the  teaching  load  of  teachers.  Teaching 
staff  are  also  involved  in  delivering  interventions  to  parents/guardians.  This 
obviously reflects the school‐based nature of the  interventions. Some  interventions 
use  more  specialist  staff  who  are  experienced  in  family  relations  and  parental 
education.  These are more frequently used for selective and indicated intervention 
work  and  there  is  little  comparative  analysis  available  on  whether  teachers  or 
specialists in parental education or family relations are the most suitable in universal 
prevention initiatives. 







projects  and  component  interventions  reviewed,  eighteen  were  described  as 
interactive.  The majority  of  evaluation  results  presented  convincing  or  equivocal 
effects;  only  four  of  these  reported  no  statistically  significant  effects  on  alcohol 
behaviours.  However,  five  interventions  which  reported  convincing  effects  were 
limited in their level of interactivity in addition to three interventions which reported 
equivocal effects. Overall, the percentage of interactive interventions demonstrating 
some  level  of  effectiveness  (72  per  cent)  was  higher  than  the  percentage  of 
interactive interventions which reported no effects (22 per cent). 
It  is  not  possible  to  suggest  any  association  between  the  inclusion  of  ECA  and 
effectiveness, because only  four  interventions  reported  the  inclusion of ECAs. The 
involvement of youth in identifying, organising and running ECAs however, may be a 
useful  strategy  in  engaging  and  learning  from  youth  in  the  development  and 
improvement  of  interventions.  Fidelity  of  implementation  is  obviously  a  core 
implementation goal, and many evaluations report on this indicator of process.  It is 
not  always  achieved.    Forty  per  cent  of  the  evaluations  included  in  our  review 
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reported adequate  implementation  fidelity. However, 75 per cent of  interventions 
reporting  no  effect  also  reported  adequate  fidelity  of  implementation.  Fidelity  of 
implementation  is  clearly  important  but  identifying  critical  success  factors  and 
planning  flexibility  in  interpretation  and  implementation  appears  to  be  a  prudent 
strategy. 
Flexibility  in  interpretation  is  also  a  helpful  strategy  to  nurture  and  refine  the 
acceptability  of  interventions.  Low  levels  of  attrition  increase  the  probability  of 
effectiveness  ‐ 67 per  cent of  the  interventions which  reported  convincing effects 
had student attrition rates of  less than 30 per cent. Personnel who are adequately 
trained  in  the  underlying  principles  and  key  features  of  a  programme may  retain 






Knowledge,  psychosocial  competence  and  attitudes  are  often  targeted  by 
interventions  that  aim  to  modify  individual  level  behaviour.  The  underlying 
assumption is that these act as precursors to behaviours and that by modifying these 
precursors,  less  risky behaviours will  follow. The evidence  for  this  is however very 
mixed,  and  some  research  has  found  that  modification  of  these  variables  is 
occasionally  associated with  negative  behavioural  effects.  Consequently,  although 




Only  four  studies  reported  on  the  effects  of  intervention  on  alcohol  knowledge 
levels.  Two  of  these  found  the  intervention  to  have  positive  effects,  and  two 
reported  no  effects  or  reductions  in  knowledge.  The  two  interventions  reporting 
positive  change  (Narconon  and  Schleswig‐Holstein)  were  both  categorised  as 
equivocal  for  evidence  on  behaviour  outcomes.  Narconon  also  reported  positive 
changes on coping skills, student attitudes to alcohol use, parent attitude to alcohol 




Northland  and  STARS  for  Families) were  rated  convincing  for  positive  effects  on 
alcohol  behaviour.  For  Project Northland  and  STARS  for  Families,  it was  reported 
that  no  change  in  descriptive  norms  regarding  peer  alcohol  use  post‐intervention 






Seven  studies  reported  on  changes  in  perceived  norms.  Three  of  these  reported 




changes  in  alcohol  behaviours  (BMI).  Of  those  reporting  no  change  or  negative 
effects  to  norms/perceptions,  two  reported  no  effect  (Project Northland  Chicago 
and Going Places),  two equivocal  (Project Sport and Schleswig‐Holstein) and  three 
convincing evidence of behavioural effects  (STARS  for  Families, Project Northland, 
and Project Sport Plus Parent).  
Internal and External Personal Skills 
Internal  coping  skills,  such  as  dealing with  anxiety  and  cognitive  reasoning  have 
replaced  knowledge  as  an  individual  level  aetiological  target  for  interventions  for 
adolescent  alcohol  misuse.  Only  seven  studies  reported  intervention  effects  on 
internal  coping  skills.  Two  interventions  reported  favourable  change,  and  five 
reported no effects. All  those  reporting  favourable  change  in  internal  coping  skills 
also  reported positive behavioural change; and none of  the studies  that aimed  to, 
but failed to improve internal coping skills reported positive behavioural change. The 
number  of  studies  reporting  is  however  small  and  therefore  these  observations 
cannot be interpreted as firm evidence of correlation. 
Competency  in  social  skills  such  as  communication  and defusing peer pressure  to 
engage  in risky behaviours  is associated with  lower alcohol misuse. The association 
may be proxy or causal, and again the evidence to date has not been able to confirm 
that  improvements  in skills will  lead  to beneficial behavioural change.   Our  review 
only  identified  positive  change  in  social  skills  for  one  intervention.  Three  studies 




Attitudinal  change was  only  reported  in  six  interventions.  Three  studies  reported 
favourable change in student attitudes to alcohol use, and three reported no change 
or  negative  effects.  The  majority  did  not  report  on  this  measure.  Of  the  three 
reporting  no  change  or  negative  effects,  two  reported  convincing  (Project  Sport 
(Printed) and Project Northland) and one equivocal evidence of behavioural change 
(Schleswig‐Holstein).  
Project  Sport  (Printed)  and  Schleswig‐Holstein  reported  no  change  or  negative 
intermediate effects across other measures. As previously noted, Project Northland 
reported a mix of positive, no change and negative intermediate outcomes.  
Of  the  three  studies  reporting  positive  change,  one  reported  no  effect  (Project 
Northland Chicago), one equivocal (Narconon) and one convincing (BMI) evidence of 
behavioural  change.  Project  Northland  Chicago  reported  favourable  change  in 






on  internal  coping  skills,  social  skills  or  improved  family  relations.  Narconon,  as 
previously  mentioned,  reported  positive  intermediate  outcomes  areas  across 
multiple measures.  BMI  also  reported  positive  outcomes  on  parent  attitudes  to 
alcohol use and alcohol use norms / perception and reported no change or negative 
effect on family relations.  
There  has  been  little  specific  investigation  of  knowledge  and  attitude  change  in 






effects  on  some  intermediate  outcomes,  often  reported    equivocal  evidence  of 
behavioural  effects  or  no  effects,  and  interventions  associated  with  convincing 
effects  on  behaviours  reported  negative  or  no  change  on  measures  attitude, 
knowledge and other individual‐level behaviour determinants. 
3.3.5 What is the evidence of short‐ and long‐term change in behaviours of children and 
young  people  participating  in  school  and  family  linked  alcohol  education 
programmes? 
Behavioural Change  
The  overall  aim  of  all  programmes  in  the  study  was  to  achieve  favourable 
behavioural outcomes. More  specifically,  the objectives were usually delaying  the 
age at which students  initiate drinking; reducing alcohol use and frequency; and/or 
reducing binge drinking. As  interventions are usually delivered during  the years of 




considered  to  have  equivocal  effects,  while  four  were  rated  as  ineffective.  Four 
studies were  excluded  from  this  part  of  the  analysis  because  of  concerns  about 
methodological quality.  
Sustainability  is  an  important  consideration  in  measuring  a  programme’s 
effectiveness.  While  a  programme  may  report  positive  results,  this  may  be  a 
temporary,  short‐lived  effect.    For  the  purposes  of  this  analysis,  follow‐ups 
conducted a year or  less after the  intervention were considered short‐term. Follow 
up evaluation a year or  longer after  intervention completion was considered  long‐ 
term.    Five  out  of  fifteen  projects  with  convincing  results  reported  long‐term 























There  is evidence  for  long‐term behavioural  change  in  children  and  young people 




Evidence  for the BMI  intervention demonstrated effects  in the  long‐term, up to 22 
months  after  intervention.  The  effect  of  BMI  was  found  to  be  negligible  at  ten 






years  past  baseline. At  one  year  after  the  initiative,  there were  reduced  rates  of 
alcohol  initiation reported, though non‐significant. At two and a half years, alcohol 












The  LIFT  intervention  was  delivered  to  the  fifth  grade  and  reported  positive 
behavioural effects  in follow‐up evaluation at twelfth grade. Fifth grade students  in 
the intervention group were found to be less likely to report ‘patterned alcohol use’ 
(at  least  once  every  two  to  three months)  than  the  fifth  grade  control  group  at 
follow‐ups  in  sixth,  seventh  and  eighth  grade  (Eddy  et  al,  2003)81. During middle 
school (i.e. grades six to eight) the control group were more like to report patterned 
alcohol  use  (O.R.:  1.49).  Analyses  of  outcomes  at  grade  twelve  found  the 
intervention  was  associated  with  reduced  risk  in  alcohol  use  (ß=−.07,  p=<0.05), 






al, 2004)101 after baseline were  reported.  ISFP  shows evidence of effectiveness on 
behavioural change up to six years after baseline, while PDFY effects faded, but were 
still promising at the four year follow‐up. At the four year follow‐up, ISFP was found 




growth  of  drunkenness  against  control  (t  (363)  =  2.42  p  =  0.05  and  t  (362)=2.42 
p=0.05,  respectively). At  the six year  follow‐up, effects had diminished.  In  ‘time  to 
initiation’ measures,  the  ISFP  significantly  (P=<0  .05) delayed  ‘Lifetime alcohol use 
without parental permission’ (initiation beginning 12.4 months later for intervention 
group)  and  lifetime  drunkenness  (initiation  beginning  13.3  months  later  for 
intervention group)  (Spoth et al, 2004, p.540)101. However, evaluation of PDFY did 
not  report any  significant difference  in any of  the alcohol  initiation measures. The 
effects of ISFP do appear to persist long‐term.  









Sixty‐seven  per  cent  of  interventions  rated  as  sound  used  external  specialists  for 
some  or  all  of  educational  component  delivery.    Just  over  50  per  cent  of  all 
interventions involved teaching staff, and twenty per cent of all interventions rated 


















Only  four  interventions  promoted  ECA  and  the  behavioural  outcomes  associated 
with these interventions were a mix of positive, equivocal and no effects, so there is 
insufficient  evidence  to  draw  any  conclusions  on  the  contribution  of  this 
characteristic. 
Duration of Programme and Intensity 
The majority  (68  per  cent)  of  included  interventions were  delivered  over  twelve 
months  or  less.  Seven were  delivered  over  two  to  four  years  and  only  one was 
delivered  for  more  than  four  years.  Those  with  longest  duration  were  more 
commonly  associated  with  positive  or  promising  outcomes.  Six  of  the  seven 
programmes delivered  for over  two  to  four years  reported positive outcomes and 




We examined  the number of  sessions deployed  in delivery. Studies  for  two of  the 
interventions  rated as  sound and convincing  levels of evidence did not  report  this 
important  implementation  detail.  One  intervention  involved  no  direct  contact. 
Duration of sessions was most usually 30 minutes or  less, and none exceeded  two 
and half hours. 




Frequency,  of  sessions  and  perhaps  therefore  the  overall  volume  of  content  is 
perhaps  less  significant  as  an  element  of  effectiveness  on  its  own,  than  overall 
exposure which  is a  function of duration and  intensity. Our analysis  suggests  that 
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which  intervention delivery commenced was 11‐13 years.   This was also  the most 
common  age  range  for  completion  of  the  intervention  delivery.  This  overlap  is 
unsurprising, given most programme durations periods were reported as 12 months 
or  less.   There was no clear correlation between age of exposure and effectiveness 
although  a  weak  trend  of  greater  effectiveness  associated  with  intervention 
exposure  at  age  11‐13  years  was  apparent:  eight  of  the  fifteen  interventions 
reporting  convincing  effects  commenced  with  students  aged  11‐13,  and  four 








included  interventions  were  delivered  within  a  whole  school  policy  intended  to 
promote a positive health and social well being and an anti substance misuse ethos. 
Evidence of behavioural outcomes were convincing for one intervention (Trelleborg) 









Four  of  the  five  interventions  that measured  and  reported  on  improved  parental 
attitudes  to alcohol use had either convincing or equivocal effects on alcohol use; 














these  approaches  it  is  difficult  to  draw  robust  conclusions  regarding  the  most 
effective delivery agent. However,  it  is  important to note the recurring presence of 
no personal contact within interventions. Of the 25 interventions reviewed, over half 
(sixteen) featured no personal contact or some combination of no personal contact, 
and  involvement  of  an  external  specialist  or  teaching  staff.  Furthermore,  a  large 





the  large degree of variation  in  reporting. For every  intervention  that  reported on 
this  issue,  there  was  another  intervention  that  did  not.  Moreover,  those 
interventions that did report on recruitment and attrition of families reported wide 
variations  in  their  effect  on  alcohol  behaviours  of  youth.  However,  despite  the 
blurred importance of settings and acceptability, a number of interventions went to 
great effort  to engage parents and  support  their  involvement. Some  interventions 
made  sure  training  sessions  for parents were available  in evenings, most  likely  to 
avoid clashing with work commitments; and other interventions provided or paid for 
child care.  If  interventions require parents to take time out of their day to actively 




in  Project  Sport)  to  Strengthening  Families  (ISFP,  SFP:  10‐14) which  comprises  of 
fourteen  family  skills  training  sessions  and  the PDFY programme which  comprises 
five two hour skills training sessions. 
Similarly, duration varies from less than one year (such as Planned Success) to more 
than  two  years  (for  example  Örebro  implemented  over  two  and  half  years  and 
Raising Healthy Children implemented over four years). 
There  is  some  promising  evidence  of  effects  across  all  levels  of  intensity  and 








Previous studies have shown  family  to be a significant  influencing  factor on young 
people’s attitudes to alcohol (Bjarnason et al, 2003)45. This has  led to parents being 
targeted  as  a  key  component  of  many  interventions,  often  without  any  explicit 
theoretical model or reasoning. These family‐based interventions are often delivered 
in  conjunction  with  school‐based  components.  Family  influence  is  commonly 
suggested  as  a  protective  factor  for  many  young  people,  however,  there  are 
questions raised as to whether the influence of parents can cancel out the effect of 







not  been  a  common  feature  of  evaluations.  Parent  attitudes  to  alcohol  were 
measured  and  reported  in  five  of  the  25  interventions.  Improvements  to  family 
communication  was  measured  and  reported  in  eight  of  the  25  interventions. 
However,  although  the  body  of  evidence  is  not  very  large,  it  does  suggest  some 
positive association. A favourable change in parental attitudes was reported in three 
interventions which produced convincing results and one which produced equivocal 
results.  An  increase  in  family  communication was  reported  in  four  interventions 
which produced  convincing  results  and one which produced  equivocal  results. An 
improvement in family management and problem‐solving was also observed in some 
of the most effective examples of interventions. 
Educating  parents  on  norms  and  values  appears  to  be  one  of  the more  effective 
support strategies for parents to address children’s alcohol use. Information on the 
effects  of  alcohol  and  the  risks  associated with  its  consumption  and misuse  are 
common  components of  family‐based alcohol  interventions. Many of  the parental 
components  in  the  interventions  identified  in  this  study  centred  on  equipping 




dangers of drinking.   Many  interventions also aim  to encourage  increased parent‐
child communication. Efforts to improve family management and promote increased 
problem‐solving  capacity  are  also  often  addressed  in  interventions.  Increased 
communication within  the  family  on  secondary  risks  such  as  delinquent  or  risky 
sexual behaviour can also be  intervention objectives. These aims are predicated on 
an  assumption  that  projects  can  help  parents  set  clear  standards  for  their  child’s 
behaviour and that knowledge or capacity deficits are the main barriers to effective 
communication  and  parental  control.    Information  deficit  models  have  been 
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demonstrated  to be  ineffective  and  irrelevant  to  youth  audiences,  it may well be 
equally inappropriate to apply this paradigm to parental outreach. Furthermore, the 
mixed  results  on  correlation  analysis  between  parental  skills  and  positive 
behavioural  outcomes,  suggests  that  capacity  deficit  models  may  also  be 
inappropriate  as  a  theoretical  basis  for  intervention  design  and  implementation. 





drinking  habits,  despite  acknowledging  the  influence  that  parental  role modelling 
can have over their children. 
Most  school‐based  approaches  are universal  in  scope.   A diverse  range of  family‐
based approaches have been implemented, from group sessions and meetings with 
teachers  or  external  specialists,  to mailed  postcards  or  take  home  assignments. 
Family  based  approaches  that  link  with  schools  are  more  commonly  universal, 
although  there  are  some  examples  of  selected  and  indicated  interventions 
coordinating with school‐based interventions.   






so much  so  that  efforts  have  often  been made  to  increase  parental  attendance. 
However, there is evidence to suggest that interventions which offer minimal or no 
direct contact with parents  can be  just as effective. When direct personal  contact 
was  provided  to  parents,  brief  contact  time  was  very  common  in  many  of  the 








to  increase  attendance  by  offering  practical  help  to  compensate  for  participation 





children’s  welfare  (Koutakis  et  al,  2008)83.  There  is  evidence  that  some  alcohol 




delivered  in Native  American  communities,  can  have  some  impacts. However,  as 
with  the wider  evidence  base,  evidence  of  effectiveness  on  behaviours  is  limited 
(Foxcroft et al, 2002)3. Strategies that engage families in which social and economic 
problems are prevalent are less common. A study conducted in Sweden for example, 
found  that  parents with  lenient  attitudes  towards  alcohol  at  pre‐test were more 
likely  to  drop  out  of  a  parent  targeted  alcohol  education/prevention  programme 
(Koutakis et al, 2008)83. Gauging the level of parental acceptance of the interventions 
was  problematic  due  to  the  lack  of  reporting  of  this  element  in  many  of  the 
evaluation studies.  
The  level of parental  involvement can also depend greatly on  the attitudes of  the 
parents and  the  surrounding ethos of  the community. What works  in one context 
may not be as effective if it is relocated to another context. A prime example of this 
is  evident  in  Project Northland  Chicago  (Komro  et  al,  2008)73, where  an  effective 
intervention was  relocated  from  a  rural  area  to  an  inner‐city  urban  environment 
where it had no significant effect on alcohol behaviours. 
Other Limitations and Opportunities 
An  important  element  which  appeared  to  be  lacking  in  the  vast  majority  of 
interventions  was  monitoring  for  message  consistency  between  the  parental 
component  and  the  student  component. Only  a  small proportion of  interventions 
such  as  STARS  for  Families  considered  consistency  of messages  communicated  to 
parents  and  children  to  be  an  important  objective  (Werch  et  al,  2010)84.  The 
evidence does not  identify good  integration or  rationale  for combining  school and 
family  interventions  which  appear  to  be  often  delivered  as  conceptually 
unconnected strands of activity. 
Some  critical elements  identified  in evaluation  studies as  significant may be proxy 
indicators of effectiveness, not  causal  factors/independent variables. For example, 









As mentioned above, brief or no contact  time with parents was  found  to be more 
effective  than  intensive  sessions. Educating parents on norms  and  values was  the 
most  common  approach  to  including  a  parental  element  in  school‐based  alcohol 




Levels  of  attrition  were  not  found  to  be  strongly  associated  with  levels  of 
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effectiveness. Both  long and  short durations of  interventions were  shown  to have 




Family  approaches  to  alcohol  education  can  link with wider  contexts  such  as  the 
local  community.  Families  are  regarded  as  an  effective way  to  engage  an  entire 
community  because  they  occupy  both  domains.  Rather  than  focusing  solely  on 
individuals  or  groups,  community  systems  involve  an  understanding  of  an  entire 
population  (Holder, 1998)58.  It  is  important  that  the  intervention  is  tailored  to  the 
local population and there is a lack of evidence to suggest that this was the case. As 
mentioned above, different communities  react differently  to  interventions. Project 
Northland Chicago reported great difficulty in engaging with the local community in 
an inner‐city area (Werch et al, 2010)84. A key feature of linking family approaches to 
communities  is  community ownership.  These  types of  interventions  are designed, 
driven,  implemented  by  the  local  community  rather  than  outsiders.  This was  not 
evident in the majority of interventions. 
Significant Gaps in Evidence Base  
The evidence base  identified a significant  lack of a  lack of holistic perspectives. No 
evaluation of integration was present in the evidence, which tended to address risk 
factors without  any  specific  perspective.  The main  approach  appeared  to  be  the 
acknowledgement that parents influence their children but there is little evidence to 
suggest  that  the  route  to behavioural  change has been  the product of a  coherent 
strategy.  Few  parental  components  have  gone  beyond  information  deficit  or 
capacity  deficit  paradigms.  Evidence  does  not  suggest  that  this  is  an  appropriate 
paradigm when planning  family components. Changing  social norms and providing 
opportunities  for parents  to address youth behaviours and  risks may be used as a 
strategy  but  a  theoretical  model  such  as  social  cognitive  theory  addressing  the 





relevance and credibility. Flexibility  in  interpretation and delivery may ensure  that 
interventions  are  more  shaped  and  appropriate  to  parental  audiences.  Some 
interventions  improved  parental  retention  by  changing  intervention  coordination 
and  logistics. Perhaps,  the ability  to  change  implementation also  reflected a more 
interactive approach which responded to parental priorities and circumstances, and 
this contributed to effectiveness more than the practical changes? Similarly, perhaps 
some  interventions  described  as  interactive were  only  interactive  in  limited ways 
and did not respond to parental needs and goals?  Qualitative evaluation of parental 








Current  research  is dominated by US, and  to a  lesser extent Australian work.  In a 
recent  review  of  the  effectiveness  of  school‐based  illicit  drug  preventive 
interventions,  the  European  authors  noted  that  twenty  eight  of  twenty  nine 
randomized  controlled  trials  (RCTs) were US‐based  (Faggiano  et  al,  2008)59.  There 
are  concerns  that  differences  in  culture,  educational  infra‐structure  and  the 
legislative  environment  impact  both  delivery  and  outcomes  of  interventions  and 
therefore limit transferability of good practice.  There are  distinct differences in the 
way  alcohol  education  is  delivered  in  the US  (normally  adhering  to  a  large  scale, 
fairly  rigid,  formal  programme  approach),  to  the  UK  and  Australia,  which  often 
deliver  interventions  that  are  eclectic,  borrowing  components  from  different 
approaches that seem appropriate (EPPI, 1999)63.  
Another  area  of  diversity  between  North  American  alcohol  education  and many 
European programmes relates to the use of an abstinence model commonly found in 
the  former, with a harm  reduction/minimisation approach used extensively  in  the 
latter.  
Despite a widely held belief  that alcohol education  interventions should be  theory 
based,  there  is  no  clear  consensus  on  the most  appropriate  frameworks.  Social 





all  youth.  Difficulties  in  including  comprehensive  alcohol  education  in  an  already 
crowded  school  curriculum  can  however  cause  problems,  including  pressures  on 
time, resources and staff (Jones et al, 2007)2.  Training teachers who deliver alcohol 




early age  is effective  long‐term without  later reinforcement. Long‐term approaches 
necessarily  present  a  feasibility  issue  in  terms  of  achieving  exposure  to  all 
components as students  relocate and change schools. This  is demonstrated  in one 
study where it was noted that booster sessions were unfeasible as the intervention 




the  way  it  is  for  parents,  and  so  classroom‐based  programmes  can  generally 
guarantee  good  reach. However, delivery  can  still be undermined by  truancy  and 
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other  reasons  for  absence. One  study  (Project Northland  Chicago)  calculated  the 
average  cumulative  exposure  to  its  classroom  curriculum  for  those  in  the 
intervention  cohort  as  53  per  cent  (Komro  et  al,  2008)73.  Absent  students  may 
disproportionately  represent  the  hard  to  reach  higher  risk  groups  for  future  risky 
alcohol behaviours.  
The  school  setting  also  affords  an opportunity  to  evaluate universal  interventions 
with  youth  from  different  backgrounds.  The  studies  in  the  review  mainly  used 
universal  approaches,  although  a  few  adopted  selective  approaches;  for  example 
targeting schools with a high percentage of population receiving  free meals. There 
are also a very small number of school‐based selective interventions: a school‐based 
study  not  included  in  this  review  for  example  included  an  indicated  intervention 
alongside  universal  intervention  activities,  using  teachers  to  identify  students 
exhibiting  risky  behaviours  and  then  offering  those  assessed  at  risk  and  their 
parent(s) a brief personalised  intervention  (Connell et al, 2007)103.  Interventions  in 
schools may best suit universal and selective approaches as  identification of at risk 




In  the  school  setting,  a  number  of  variables  can  affect  the  impact  of  alcohol 
education  interventions,  irrespective  of  the  quality  of  the  programme.  School 
culture has been tentatively but frequently identified as a potential influence on the 
success of  interventions (Bissett et al, 2007)104. School culture relates to a range of 
factors  including how the school  is run, how the curriculum  is delivered, discipline, 
rewards,  and  activities,  and motivation  of  teachers  and  other  stakeholders.  This 




influencing  variable  such  as  self‐selecting  adolescent  population  with  low 
intrapersonal endogenous risk factors rather than an external behaviour‐influencing 
culture of low exogenous risk factors cannot be ruled out.  
Short  duration  interventions,  both  in  terms  of  fewer  sessions  and  length  of 
programme  (e.g.  completion  in  one  academic  year  or  less)  appears  to  be most 
prevalent in current practice. There is evidence that such programmes can result in 
long‐term  behavioural  effects.  These  may  also  represent  less  cost  in  terms  of 
resources, and involve simpler management and coordination. The impact of short‐
term programmes could be planned  into  longer term strategic  interventions. While 
maintaining  brevity,  interventions  could  be  delivered  at  pre‐determined  points  in 
the  life  course  to  a  targeted  cohort  using  a  variety  of  evidence‐based  effective 
intervention  at  developmentally‐appropriate  moments.  For  example,  this  might 
include  the Good  Behaviour Game  for  primary  school  age,  life  skills  during  early 
secondary  school and  then normative education  for mid  secondary when drinking 
initiation  is  likely  to  have  occurred.  This  sequence  is  suggested  for  illustrative 
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It may  limit  the extent  to which  they can genuinely engage  in discussion of  illegal 
activities  such  as  underage  drinking  for  example.  Perceived  independence  from 







a  promising  approach.  These  approaches  target  individuals’  motivations  and 
experience regarding alcohol. Interventions have had positive impact on expectancy 
and  intention  around  drinking,  and  have  been  associated  with  effectiveness  in 
alcohol  behaviour  change.  Again  relevance  and  credibility  is  also  likely  to  be  a 




Peer‐led  education  takes  this  idea  to  its  fullest  extent,  but  some  level  of  youth 
involvement  in  other  intervention  approaches  has  been  proposed  (Anderson  and 
Baumberg, 2006)1. A school setting provides a useful forum from which to build peer 
led activities including peer‐to‐peer education. Established relationships with school 
staff may however  support or mitigate  this dynamic. Peer  involvement or delivery 
does not  seem  to be an effective element per  se.  In  terms of  classroom activities 
being led by a peer instead of a teacher, we did not find direct evidence on how peer 
involvement mediated effects.   There  is evidence that programmes may have most 




didactical  methods,  has  been  highlighted  as  a  feature  of  best  practice  (NCETA, 
2009)97.  Many  effective  interventions  in  this  review  have  taken  an  interactive 
approach,  yet  a  number  of  other  effective  programmes  have  featured  limited 










In  summary,  delivery  agents’  efficacy  varies,  and  impact  may  differ  across 
developmental stage as well.   Matching  interventions to the correct developmental 
stage, such as peer delivery during adolescence, may be  important.  It may also be 





participants  to make  informed decisions about alcohol use. However  this does not 
necessarily mean  they will  not  drink  or  reduce  their  level  of  drinking.  Resistance 
skills were frequently not found to be to be enhanced in effective programmes. 
In  this  review  reports of normative education were almost always associated with 
life  skills  training. Many  effective  programmes  did  aim  to  correct misconceptions 







skills,  information  and  attitudinal  focus  of  other  approaches,  targets  a mediator 
which  would  more  commonly  be  the  focus  of  family‐centred  interventions, 
disruptive  child  behaviour.  LIFT,  the  intervention  identified  in  the  review  which 
combined  GBG  and  a  family  component,  is  a  promising  example  of  an  early 
preventive  initiative which provides useful  insight on  strategies and  techniques  to 
strengthen  family‐based protective  factors  in both  school and  family  settings. This 
could  bring  insight  on  if  and  how  school  and  family  settings  complement,  are 
substitutable  or  differ  in  their  utility  to  affect  specific  behaviour  or  behavioural 
precursor change such as conflict resolution skills. 
There does appear  to be a  lack of holistic perspectives and coordination of  family 
and  school‐based  approaches.  Family‐and‐school‐focused  interventions  target 
individual  level  risk  and  protective  factors.    A  disconnection, with  school‐focused 
programmes  engaging  families  often  indirectly  and  partially  (e.g.  through 
homework) and many parent‐focused interventions using schools as the delivery and 
recruitment setting may be a lost opportunity to learn and strengthen practice. How 
these  approaches  fit  or  could  synergistically  fit with  ecological  approaches  is  also 
poorly conceptualised and under‐researched.  
The planning and evaluation of future interventions could innovatively contribute to 
the  evidence  base  by  systematically  exploring  which  mediators  of  risk  and  risk 
reduction  to  target  and  through  which  channel  and/or  agent.  Exploring  the 
feasibility and impact of a programme that targeted these risk and protective factors 











EU‐Dap.  Further  investigation  of  the  frequency  of  sessions  in  order  for  longer 
duration  programmes  to  achieve  sufficient  impact  would  be  an  interesting  and 
useful  area  of  investigation  of  a  potential  element  of  optimal  effectiveness.  
Investigation  of  the  feasibility  and  efficacy  of  programme  content  being matched 
with youth developmental change would also be an interesting area of investigation 
4.3 Evaluation Priorities 
Robust, meaningful  and useful  evaluation of  alcohol  education  interventions  is  as 
important an  issue as  the delivery and  impact of  such  interventions. Only  through 
appropriate evaluation and the transparent reporting of this can insight and learning 
be  progressed,  on  processes  and  strategies  that  deliver  desired  outcomes  and 
objectives; as well as what they do not deliver. The extent and quality of evaluation 





Alcohol education has previously been  criticised  for providing  little evidence as  to 





confirm  effectiveness  on  alcohol  behaviour  for  one  year  or  less.  Considering  that 
most  interventions were conducted with adolescents aged eleven  to  thirteen, and 






and  colleagues’  (2008)59  review  of  illicit  drug  education,  this  review  has  been 
dominated  by  US  intervention  studies.  None  of  the  interventions  reviewed  here 
were conducted  in the UK; and only a handful of studies were conducted  in one or 
more European countries. European evidence on alcohol education in this review is 
confined  to  interventions  in  Sweden,  Germany,  the  Netherlands  and  a  multiple 




as  the UK  and  other  European  countries,  the  applicability  of  those  interventions, 
reviewed here, to the UK context is uncertain. 
Reporting of Attrition, Acceptability and Fidelity 
Knowledge  of  certain measures  related  to  the  implementation  are  necessary  to 
evaluating alcohol interventions as they provide a context for greater understanding 
of  how  and  why  an  intervention  may  or  may  not  have  been  effective.  In  the 
interventions  reviewed here,  it was  found  that  attrition  in  relation  to  adolescents 
was reported in relation to 23 of the 25 included interventions. Furthermore, it was 
found  that 67 per cent of  the  interventions  that had convincing effects on alcohol 
behaviour had reported an attrition rate of 30 per cent or less. However, one issue in 
the  reporting of  study  attrition was  that  authors  interpreted  this differently, with 
some  reporting attrition  from only  some  survey waves and others presenting one 
overall  attrition  rate.  In  relation  to  the  recruitment  and  attrition  of  families,  the 




positive.  Reporting  of  implementation  fidelity  was  highly  variable  within  the 
interventions reviewed. Some evaluation researchers such as Brown and colleagues 
made  special  effort  to  set  out  and  report  on  measures  of  fidelity  within  their 
intervention,  including  observation  of  teaching  staff  involved  in  delivering 
programmes and enumeration of children and parents  involvement  in  intervention 
settings  and  contact with  personnel  (Brown  et  al,  2005)65.  However,  in  contrast, 
some intervention studies only briefly remark on fidelity, if at all.   
Comparison of Outcome Measures and Statistical Techniques 
Another  important  issue  in the evaluation of alcohol education  interventions  is the 
extent  to which  evaluations  report  on  the  same  or  similar  outcome measures  or 
statistical  techniques.  The  task  of  comparing  the  effectiveness  of  different 
interventions  is  less  challenging when  there  is greater uniformity  in  the measures 
and methods of analysis employed. Clearly, a  variety of measures are  required  to 
match  the  variety  of  objectives  which  may  be  preventive,  precautionary  harm 
reduction,  or  aiming  to  reverse  behaviours  for  example.  However,  in  the 
interventions  reviewed  here,  there  was  very  substantial  variety  and  sometimes 
limited  overlap  in  the  behavioural  outcomes  reported.  For  example, where  some 
interventions measured and reported  initiation  into alcohol use others would focus 
on  measuring  use  in  the  last  month  or  the  last  week;  some  would  report  on 
experience of  drunkenness, where  others would  not.  Further,  some  interventions 
combined behavioural outcomes with intermediate attitudinal outcomes to produce 
a proxy  index, which has negative  implications  if one or other set of outcomes are 
the  focus  of  intended  learning;  and  few  individual  measures  are  reported.  The 
interventions  in  this  review demonstrated  large variation with  regard  to  statistical 













Theory  of  change  and  logic models  depart  from  the more  traditional  and  linear 
treatment‐effect experimental designs. This approach to evaluation more accurately 
reflects  the  complexity  of  factors  involved  in  risky  alcohol  behaviours  and 
interventions  designed  to  prevent  or  reduce  harmful  effects.  Logic  models  can 
recognise  the  potential  intermediary  role  of  behavioural  precursors  in  achieving 
longer  term behaviour change outcomes. They provide a structure  for  transparent 
and clearly defined testing of the theory and paradigms on which the programme is 
based.   They also  integrate both causal and  intervention theory and directly relate 
these to outcome measures. Furthermore, because such frameworks recognise the 
close  relationship  between  ‘means’  and  the  ‘end’  of  a  given  intervention,  they 
provide  a mechanism  for  simultaneously  collecting  and  interpreting  process  and 
outcome evaluation data.  
Applying  the  theory  of  change  to  multi‐component,  alcohol‐harm  reduction 
interventions enable integrated, simultaneous evaluation of supply‐side controls, as 
well  as  demand‐side  interventions.  Shifting  from  conventional,  research methods 
which aim  to  isolate  individual  variables,  to  research  that examines  the effects of 
combinations  of  exposures  and  the  inter‐dependence  of  relationships  involved  in 
causality  and  preventive  intervention  can  improve  the  internal  sensitivity  of 
evaluations of multi‐component programmes. More specifically,  logic models could 
be  used  to  assess  the  contribution  of  education  as  a marginal,  inter‐dependent 
contributor to harm reduction programmes. Overall, well designed programmes will 
utilise a range of measures to accurately capture the depth and breadth of impact of 
interventions.  The  challenge  of  alcohol  misuse  and  harm  reduction  is  that  it  is 










relatively  broad  range  of  interventions  which  included  family‐  and  school‐based 
components. A small number  included additional components such as community‐ 
based activities and regulatory change. The diversity of approaches and the mix of 
results on behavioural outcomes demonstrate  that  the evidence base  is not  clear 
enough  for most effective or best practice  to be  identified. All of  the  approaches 
identified as priority interest showed promise but evidence of effects was generally 
also  mixed.  Variation  in  interpretation  and  implementation  of  intervention 
approaches and delivery is probably an important but under‐recognised and under‐
reported moderating influence. 
Potential moderating  interpretation and  implementation variables  identified  in this 
review were levels of interactivity and perhaps more specifically sensitivity to target 
audience  response  and  motivation;  acceptability  of  the  intervention  to  target 




intervention  to  favourable  outcomes  at  individual,  group  and  institutional  level  is 
recommended  to  refine  design  of  resources,  training  of  involved  personnel  and 
strategic planning of intervention programmes. 
The majority  of  identified  interventions  combined  approaches  and  theories. Most 
effective  combinations  cannot  be  identified  with  certainty  but  some  common 
themes associated with positive outcomes do emerge from the review:  
Mass marketed social norms approaches are highly prevalent components and are 
associated with  effective  change.  Social  norm  change  objectives  are most  clearly 
demonstrated in school‐based components but are also commonly present in family 
components, although not always so explicitly  identified as  targeted variables.  It  is 
likely that social norms initiatives are not always informed and supported  by original  
formative research .This  represents a risk that social norms messages and focus may 
not  be  fully  aligned  with  the  target  audiences’  own  current  perceptions  and 
priorities. Nevertheless,  it  is  apparent  that  social  norms  approaches  are  popular, 
often  effective  and  are  applicable  to  both  school  and  family  components.  Social 
norms approaches  therefore provide a platform  from which  to  ‘link and  sync’  the 




modify  risk  factors.  There  is  evidence  of  effectiveness  for  family‐based  life  skills 
training,  although  some  is mixed and despite many  years of  research  the path  to 
effective  change  is  not  always  clear.  Critical  elements  for  effective  cultural 
transferability are still unclear. Given this approach has been developed extensively 






elements  for  effectiveness  in  the UK  context.  The  delivery  of  life  skills  training  is 
relatively resource  intensive.  It  is therefore strategically appropriate to ensure that 
the approach is used during the developmental stages of adolescence when impact 
and  cost  efficiency  is  maximal.  Combined  Strengthening  Family  and  Life  Skills 
training  does  aim  to  influence  multiple  variables  and  does  not  focus  on  the 
‘information deficit’ paradigm that  is prevalent  in many  family components. This  is 
almost certainly one of the critical elements of effectiveness of this approach. 
Correcting parental perceived behaviour norms, providing support to operationalise 
these norms  in  the  family context and  reinforcing correct norms  in other domains 
such as school and community  is a theme detected but not explicitly articulated  in 
many of the studies identified in this review. Such an approach offers great promise 
and  could  be  further  developed,  refined  and  tested.  Bandura’s  social  cognitive 
theory (1977)51 is an appropriate and thoroughly validated framework from which to 





effects  suggests  that  understanding  efficacy  is more  complex  and  nuanced  than 








goal, although  logistically  challenging. There  is, however, a great deal of evidence 
and learning from other fields that could be used to support such a strategy.  
Bottom‐up  planning,  active  engagement  of  target  audiences  and  co‐creation 
methods are also recognised as core to community‐based interventions. This review 
identified  only  a  small  number  of  family‐  and  school‐linked  interventions  that 
included a  community  component and  results were mixed. However, as discussed 
previously, there is strong evidence from the publicly available body of evidence that 
community  interventions  can be  very effective providing  community ownership  is 
adequately built in. Family components are well placed to link with both school and 
community  components  and  to  act  as  the  anchor  or  core  of  integrated  multi‐
component  programmes. A  central  component  is  a  prudent  precaution  to  ensure 




limited  but  promising.  Clearly  this  type  of  approach  can  contribute  to  positive 
62 
 
behaviour change but  is unlikely to be sufficient  if not reinforced at  later stages of 
child and adolescent development. 






through  childhood  and  adolescence.  The  benefits  of  this  are:  reinforcement, 
consistency  of  message  and  goals,  focused  resource  investment.  The  logistic 
challenges  are  however  very  substantial.  Tracking  and  maintaining  contact  with 
young  people  and  their  families,  adequate  monitoring  and  evaluation  for 
effectiveness and adverse outcomes, as well as costs associated with such large scale 
coordination would  be  huge.  However,  organisations  responsible  for  delivering  a 
portfolio of interventions and which target more than one age range could draw on 
this  perspective  to  ensure  there  was  coherence  and  consistency  in  overall 
operational strategy. 
Finally,  as  reported many  times  previously,  there  remain  real  limitations  to  the 
quality and therefore utility of the evidence base. There is strong consensus that the 
prevention and control of harmful and hazardous alcohol consumption needs to be 
tackled  using multiple methods  and  strategies  and  that  these  are  interlinked  and 
interdependent  to some degree. Yet evaluation  is most commonly based on  linear 
measures of the relationship between a narrow set of  influencers and outcomes. A 
more holistic approach  to evaluation  is highly  recommended. Again, evidence and 
learning  from other  fields  could be used  to  support  such a  strategy.  Logic models 
and the underpinning concept of outcomes frameworks for planning and evaluation 
are emerging as very valuable tools for generating practice‐based evidence. 
It  is recommended that  future  intervention programmes which  include  family‐ and 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































0.1  ≥ 0.2  ≥ 0.5  ≥ 0.8 
Correlation 
coefficient (r) 
< 0.1  ≥ 0.1  ≥ 0.25  ≥ 0.4 
r  transformed to 
Fischer’s Z values 
< 0.1  ≥ 0.1  ≥ 0.3  ≥ 0.5 
Odds Ratio  1.0  ≥ 1.4  ≥ 2.5  ≥ 4.5 
Relative Risk  1.0  ≥ 1.0  ≥ 1.5  ≥ 2 




  ≈ 0.02  ≈ 0.15  ≈ 0.35 
Chi‐square 
(χ 2) 




< 0.1  ≥ 0.1  ≥ 0.3  ≥ 0.5 
 
Evidence Levels 
All interventions assessed as reporting convincing or equivocal evidence were classified as 
interventions reporting promising evidence. 
Convincing Evidence: Evaluation studies collectively report at least two statistically 
significant measures of ‘small’ positive effects on alcohol behaviours or at least one 
statistically significant medium size effect for intervention.  
 
Equivocal Evidence: Evaluation studies, aggregated, report mixed evidence of effects on 
behavioural outcomes (one statistically significant small effect size, p=0.05/confidence 
interval equivalent or more than one ‘small’ effect at p value 0.1 or equivalent) for 
intervention. 
 
No effect: ≤ one non‐significant effects or no effects. 
 
Adapted from:  
Cohen, J. (1988) Statistical power analysis for behavioural sciences  
Siegel, S. (1956) Non‐parametric statistics for the behavioural sciences 
Garson (2011) correlation, http://faculty.chass.ncsu.edu/garson/PA765/correl.htm accessed 
5.4.11 
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Definitions for Indicated/Selected/Universal Approaches 
The Institute of Medicine (IOM 1994) proposed framework for classifying prevention based 
on Gordon's (1987) operational classification of disease prevention. The IOM model divides 
the continuum of services into three parts: prevention, treatment, and maintenance. The 
prevention category is divided into three classifications‐‐universal, selective and indicated 
prevention.   
Universal 
A Universal prevention strategy addresses the entire population (national, local 
community, school, and neighborhood) with messages and programs aimed at 
preventing or delaying the abuse of alcohol, tobacco, and other drugs. For example, 
it would include the general population and subgroups such as pregnant women, 
children, adolescents, and the elderly. The mission of universal prevention is to 
prevent the problem. All members of the population share the same general risk for 
substance abuse, although the risk may vary greatly among individuals. Universal 
prevention programs are delivered to large groups without any prior screening for 
substance abuse risk. The entire population is assessed as at‐risk for substance abuse 
and capable of benefiting from prevention programs.  
Selective 
Selective prevention strategies target subsets of the total population that are 
deemed to be at risk for substance abuse by virtue of their membership in a 
particular population segment‐‐for example, children of adult alcoholics, dropouts, 
or students who are failing academically. Risk groups may be identified on the basis 
of biological, psychological, social, or environmental risk factors known to be 
associated with substance abuse (IOM 1994), and targeted subgroups may be 
defined by age, gender, family history, place of residence such as high drug‐use or 
low‐income neighborhoods, and victimization by physical and/or sexual abuse. 
Selective prevention targets the entire subgroup regardless of the degree of risk of 
any individual within the group. One individual in the subgroup may not be at 
personal risk for substance abuse, while another person in the same subgroup may 
be abusing substances. The selective prevention program is presented to the entire 
subgroup because the subgroup as a whole is at higher risk for substance abuse than 
the general population. An individual's personal risk is not specifically assessed or 
identified and is based solely on a presumption given his or her membership in the 
at‐risk subgroup.  
Indicated 
Indicated prevention strategies are designed to prevent the onset of substance 
abuse in individuals who do not meet DSM‐IV criteria for addiction, but who are 
showing early danger signs, such as falling grades and consumption of alcohol and 
other gateway drugs. The mission of indicated prevention is to identify individuals 
who are exhibiting early signs of substance abuse and other problem behaviors 
associated with substance abuse and to target them with special programs. The 
individuals are exhibiting substance abuse‐like behavior, but at a sub‐clinical level 
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(IOM 1994). Indicated prevention approaches are used for individuals who may or 
may not be abusing substances, but exhibit risk factors that increase their chances of 
developing a drug abuse problem. Indicated prevention programs address risk 
factors associated with the individual, such as conduct disorders, and alienation from 
parents, school, and positive peer groups. Less emphasis is placed on assessing or 
addressing environmental influences, such as community values. The aim of 
indicated prevention programs is not only the reduction in first‐time substance 
abuse, but also reduction in the length of time the signs continue, delay of onset of 
substance abuse, and/or reduction in the severity of substance abuse. Individuals 
can be referred to indicated prevention programs by parents, teachers, school 
counselors, school nurses, youth workers, friends, or the courts. Young people may 
volunteer to participate in indicated prevention programs.  
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Explanatory Guide to School Grade Structures and Corresponding Ages of Pupils in 
Relevant Countries 
The interventions reported in this review were delivered in the context of many different 
educational systems. This appendix provides an insight into the variations within different 
countries’ educational structures and in particular, highlights the school years associated 
with the 11 ‐18 age group. 
North America  
Canada 
In Canada, children typically start school at the age of five and continue in 
compulsory education until the age of 16. Exceptions to this are the provinces of 
Ontario and New Brunswick where formal schooling ends at the age of eighteen.  
Education in Canada is administered by individual provinces allowing for significant 
variation amongst different areas. Variation also occurs within provinces and from 
one school to another.  This also applies to the school grade structure. Canadian 
children typically begin school in kindergarten and then progress through grades 1 to 
8 in elementary school. Grade 5 applies to 10 to 11 year olds and Grade 6 applies to 
11 to twelve year olds. After completing grade 8 at the age of 13/14, children then 
move on to high school for grades 9 to 12 (ages 14 – 18). In some provinces, pupils 
can remain in school beyond 18. The age limits for schooling beyond eighteen vary 
between 9 and 21, depending on the province.  
After finishing high school, school pupils with a high school diploma can go on to 
attend college or university. In Canada, colleges mostly offer vocational or 
professional courses or courses that prepare students to go onto university at a later 
stage. In Quebec, students can follow this route after finishing high school in grade 
11. The median age of college students in Canada in 2006 was 21.6 years; and the 
median age of university students for 2007 was 22.8 years3.  
USA 
In the USA, children generally begin compulsory schooling at the age of five when 
they start their kindergarten year in elementary school. After kindergarten, a child 
progresses through grades 1 to 5, and finishes their primary education at the age of 
10/11. After leaving elementary school, children go to middle school from the ages 
of 11‐14 (grades 6 to 8), followed by high school from 14 to 16/18 (grades 9 to 
10/12). 
The age at which school pupils can leave compulsory education varies between 16 
and 18. If a student leaves before turning eighteen and therefore completing twelfth 
grade, they are not considered to have completed high school or eligible for a high 
school diploma and graduation.  
                                                      
3 http://www.statcan.gc.ca/pub/81‐004‐x/2010005/article/11386‐eng.htm 
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Students looking to go onto higher education in the USA can either attend a local 
community college or a university (generally known as college). For most students 
the minimum requirement for entry to either institution is possession of a high 
school diploma which is only achieved by the completion of twelfth grade at high 
school.  
Community colleges generally offer two year study programmes compared to 
colleges that offer three or four year courses. The community college operates 
similar to further education colleges in the UK, in that they offer a variety of 
opportunities. Students that have just left high school can attend community college 
to undertake further programmes of study or prepare for later attendance at the 
college level (university). However, community college also attracts older students: 
individuals that may have left secondary school some years before and may be in 
employment, who wish to supplement their skills, or change direction. As a result, 
the age group of community college students varies. According to the website of the 
American Association of Community Colleges, in 2007/2008 the average age of 
community college students was 28; and 39% of students were 21 or younger4. It 
appears that many people go to community college at 18 but if a student is 
particularly talented they may be admitted before this age. Some community 
colleges allow students to start earning credits whilst still working towards their high 
school diploma. 
The same also applies to colleges. Exceptional pupils may be admitted before the age 
of eighteen but the majority are likely to be eighteen on entrance, particularly 
because of the requirement for a high school diploma.  
Australasia 
Australia 
Similar to the situation in Canada, individual states within Australia have 
responsibility for the extent and nature of secondary school provision in respective 
areas. However, in general, Australian children begin their schooling by starting at 
primary school at the age of five. Compulsory schooling ends between the ages of 
fifteen and seventeen depending upon the state. After starting primary school, 
children pass through years 1 to 6/7. Year 7 which relates to pupils aged 
approximately 12/13, again depending on the state, can be included at the end of 
primary school or the beginning of secondary school. Australian school children can 
therefore finish primary school at the age of 11/12 or 12/13. The school years at 
secondary school extend to year 12. Year 12 pupils can be aged between 17 and 19 
After leaving secondary school, school pupils can choose to go to university or a 
college of technical and further education (TAFE). The minimum requirement for 
entry to university in Australia is completion of year 12 at secondary school. In line 
with ages at which school pupils can leave compulsory education, TAFE institutions 
will accept students who are younger than eighteen. 
 
                                                      
4 http://www.aacc.nche.edu/AboutCC/Pages/fastfacts.aspx 
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Europe 
Germany 
In Germany, compulsory schooling begins at the age of 6, when children begin at 
grundschule in grade 1. Having completed grades 1 to 4, pupils then leave to begin 
their secondary education at the age of ten5.  
The secondary education system in Germany is highly diverse, with a range of 
schools provided to meet the needs and aspirations of school pupils. From grade 5, 
pupils entering secondary school are enrolled in schools that offer different 
programmes of vocational education and schools that aim to prepare children for 
further academic study such as at university. For this reason, secondary schooling 
can last another five to nine years, depending upon the type of school in which a 
child starts. The youngest age at which German pupils can finish their education is 
fifteen. Those that finish school at this stage can choose to go into work or an 
apprenticeship or continue at a more academic school for a further period of study. 
As students wishing to attend a university level instituion typically attend the 
relevant secondary school for nine years after the age of ten, most begin university 
at the age of nineteen.  
The Netherlands 
Dutch children begin full‐time compulsory education at the age of four or five, by 
entering primary school grade 1. Pupils then remain in primary school until the end 
of grade 8, or the age of twelve, when they transfer to secondary school. On 
entering secondary school, students are assigned to one of three different secondary 
education pathways including vocational; general and pre‐university programmes; 
which last approximately four, five or six years, respectively. Some pupils intending 
to transfer to university after their secondary education typically finish school at the 
end of grade 14 or age 18.  
Sweden 
Children living in Sweden are engaged in compulsory education from the age of 7 
until 16. During this period of nine years, school pupils attend grundskola which 
combines primary and early secondary education6. On completion of grundskola, 
and achievement of the final year leaving certificate, students can stay in education 
by entering gymnasleskola, which provides upper secondary education in the form 
of both vocational and academic study programmes. Here, students can continue in 
education for another four years, up to the age of twenty. After this point, adult 
upper secondary education is available.  The longer duration of secondary education 
in Sweden, compared to other western countries, means that Swedish students are 
more likely to move onto Higher education institutions, such as university, beyond 
the age of 18.  
                                                      
5 The duration of grundschule in Germany can be greater than four years according to respective Lander, but 
four years is most common.    
6 For the purpose of this review which focuses on upon behavioural outcomes for 11 to 18 year olds, the corresponding 
school year for children aged 11 to 12 is year 5. The final year of compulsory education (age 15 ‐16) is year 9.  
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United Kingdom 
Primary and Secondary school education  
In the UK, compulsory education for most children begins at the age of four or five and ends 
at the age of 16. All children first attend primary school and progress to secondary school 
just prior to their teenage years. However, despite this commonality, the UK does not 
operate a uniform educational system across its constituent countries, which translates to 
important differences in the educational experience of children living in the UK.  
England & Wales 
After entering primary school, children will move through the school years 1 to 6; 
and leave for secondary school at the age of 11. Secondary schooling then 
encompasses years 7 to 11, at the end of which (age 16), pupils can choose to leave 
formal education or continue their studies in the sixth form. A sixth form curriculum 
mostly involving A level qualifications can be undertaken at secondary school but is 
also available at sixth form colleges. Students that choose to stay in education 
beyond 16, typically remain in school or college until the age of 18.  
Scotland  
In Scotland, children remain in primary school until the age of twelve, having 
completed primary classes 1 to 7. At secondary school, Scottish children then 
progress through years 1 to 6, with some children leaving at the end of fourth year, 
aged 16. In fifth and sixth year, pupils that have chosen to stay on at school generally 
undertake Higher qualifications, which take a year to complete. At the end of fifth 
year, students can choose to leave school or continue into sixth year where they can 
take further Highers or a Certificate of Sixth Year Studies in certain subjects.   
Northern Ireland 
Schooling in Northern Ireland is very similar to that provided in England and Wales in 
that a child will progress to secondary school after finishing primary school at the 
age of 11; and continue in compulsory education until age 16. A key difference 
between the two systems, however, is that Northern Irish children generally start 
compulsory education at the age of four. As in England and Wales, students that 
decide to stay in education beyond their 16th birthday can undertake A level 
qualifications at secondary school or go on to study at a further education college.  
Post Secondary School Education  
Beyond secondary schooling, UK students can choose to continue education via a number of 
routes. Whilst further education colleges can support students to undertake secondary 
school qualifications, they also provide educational courses for those wishing to leave 
school at 16 (or later), to undertake vocational qualifications. Students who wish to go on to 
university after leaving school tend to start at an institution at the age of 18. In Scotland, 
students can start university at the age of seventeen, as the entry requirement for ‘x’ no of 
Higher qualifications can be achieved in one year. As in other education systems mentioned, 
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UK universities will accept talented students younger than 17 or 18 but only in exceptional 
circumstances.  
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Sample Search Strategy: Topic: Family‐Targeted interventions 
Database: Medline; Interface: PubMed 
1. adolescen*[tiab] 
2. "adolescent"[MeSH] 
3. "adolescent behavior"[MeSH] 
4. boy[tiab] 
5. boys[tiab] 
6. child[tiab] 
7. children*[tiab] 
8. child[MeSH] 
9. early adult*[tiab] 
10. girl[tiab] OR girls[tiab] 
11. kid[tiab] OR kids[tiab] 
12. minors[tiab] 
13. minors[MeSH] 
14. school age*[tiab] 
15. school pupil*[tiab] 
16. schoolchild*[tiab] 
17. student*[tiab] 
18. students[MeSH] 
19. teen*[tiab] 
20. young[tiab] 
21. youth*[tiab] 
22. academy[tiab] OR academies[tiab] 
23. class room*[tiab] 
24. classroom*[tiab] 
25. classes[tiab] 
26. college*[tiab] 
27. "Curriculum"[MeSH] 
28. education*[tiab] 
29. "Faculty"[MeSH] 
30. further education*[tiab] 
31. grammar school*[tiab] 
32. high school*[tiab] 
33. higher education*[tiab] 
34. highschool*[tiab] 
35. junior high*[tiab] 
36. middle school*[tiab] 
37. schools[MeSH] 
38. school*‐based[tiab] 
39. "School Health Services"[MeSH] 
40. secondary school*[tiab] 
41. sixth form*[tiab] 
42. "student health services"[MeSH] 
43. tertiary education[tiab] 
44. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR 
#17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 
OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 
45. alcohol abuse*[tiab] 
46. alcohol drink*[tiab] 
47. "alcohol drinking"[MeSH] 
48. alcohol education[tiab] 
49. alcohol intervention*[tiab] 
50. alcohol misuse*[tiab] 
51. alcohol program*[tiab] 
52. "Alcohol‐Related Disorders/prevention and control"[MeSH] 
53. alcohol use*[tiab] 
54. alcohol*[tiab] 
55. "alcoholic beverages"[MeSH] 
56. "Alcoholic Intoxication"[MeSH] 
57. binge drink*[tiab] 
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58. drug education[tiab] 
59. drug abuse[tiab] 
60. drug misuse[tiab] 
61. drug use[tiab] 
62. drugs education[tiab] 
63. drugs abuse[tiab] 
64. drugs misuse[tiab] 
65. drugs use[tiab] 
66. drunk*[tiab] 
67. "health education"[MeSH] 
68. "Health Promotion/education"[MeSH] 
69. intoxicat*[tiab] 
70. liquor[tiab] 
71. substance* abuse[tiab] 
72. substance* misuse[tiab] 
73. substance* use[tiab] 
74. "substance‐related disorders"[MeSH] 
75. #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 
OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 OR 
#74 
76. brother[tiab] OR brothers[tiab] 
77. families[tw] OR family[tw] 
78. Family[MeSH] 
79. "Family Conflict"[MeSH] 
80. "Family Therapy"[MeSH] 
81. "Family relations"[MeSH] 
82. father[tiab] 
83. "Intergenerational Relations"[MeSH] 
84. mother[tiab] 
85. parent[tw] OR parents[tw] OR parenting[tw] 
86. "Parent‐child relations"[MeSH] 
87. "Parenting"[MeSH] 
88. Parents[MeSH] 
89. Sibling relations[MeSH] 
90. sibling*[tiab] 
91. sister[tiab] OR sisters[tiab] 
92. #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 OR #88 OR #89 OR #90 
OR #91 
93. #44 AND #75 AND #92 
94. #93 AND "humans"[MeSH Terms]  
95. #94 AND ("2000/11"[PDAT] : "2010"[PDAT]) 
#95 AND English 
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Relevant Journals 
Addiction (ISSN: 0965‐2140) 
Addiction Research & Theory (ISSN: 1606‐6359) 
Addictive Behaviors (ISSN: 0306‐4603) 
Adolescence (ISSN: 0001‐8449) 
Alcohol and Alcoholism (ISSN: 0735‐0414) 
Alcohol Research & Health (ISSN: 1535‐7414) 
American Journal on Addictions (ISSN: 1055‐0496) 
Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine (ISSN: 1072‐4710) 
Drug and Alcohol Dependence (ISSN: 0376‐8716) 
Drug and Alcohol Review (ISSN: 0959‐5236) 
Drugs: Education, Prevention and Policy (ISSN: 0968‐7637) 
European Addiction Research (ISSN: 1022‐6877) 
Health Education & Behavior (ISSN: 1090‐1981) 
Health Education Journal (ISSN: 0017‐8969) 
Health Education Research (ISSN: 0268‐1153) 
Journal of Adolescence (ISSN: 0140‐1971) 
Journal of Adolescent Health (ISSN: 1054‐139X) 
Journal of Adolescent Research (ISSN: 0743‐5584) 
Journal of Child & Adolescent Substance Abuse (ISSN: 1067‐828) 
Journal of Drug Education (ISSN: 0047‐2379) 
Journal of Research on Adolescence (ISSN: 1050‐8392) 
Journal of Studies on Alcohol and Drugs (ISSN: 1937‐1888) 
Journal of Youth and Adolescence (ISSN: 0047‐2891) 
Preventive Medicine (ISSN: 0091‐7435) 
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Relevant Websites 
AIM (Alcohol In Moderation) Gateway 
Alcohol Concern 
Alcohol Education and Research Council 
Alcohol, Drug and Tobacco Study Group 
Alcohol: Problems and Solutions 
Alcoholic Beverage Medical Research Foundation : ABMRF 
Botvin Lifeskills Training 
British Institute of Innkeepers 
Center for Prevention Research and Development 
Centre for Addiction Research and Education Scotland (CARES) 
Centre for Social Research on Alcohol and Drugs (SoRAD) 
Community Alcohol Action Network 
Drinkaware 
Drinksinitiatives.eu 
DrugInfo Clearinghouse 
Drugscope 
Eurocare (The European Alcohol Policy Alliance) 
European Gateway on Alcohol, Drugs and Addictions 
European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) 
Exchange on Drug Demand Reduction Action (EDDRA) 
Fundacion Alcohol Y Sociedad 
Health Canada 
Healthy Schools  
Hub of Commissioned Alcohol Projects and Policies (HubCAPP) 
Institute of Alcohol Studies 
International Center for Alcohol Policies 
Joseph Rowntree Foundation 
Life Education Centres 
National Clearinghouse for Alcohol and Drug Information (NCADI) 
National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 
Portman Group 
RAND Corporation 
RAYPRO 
Robert Wood Johnson Foundation 
Schools Alcohol Awareness Project 
School Health and Alcohol Harm Reduction Project (SHAHRP) 
TACADE 
The National Documentation Centre on Drug Use 
U.S. Department of Education’s Higher Education Center for Alcohol and Other Drug Abuse 
and Violence Prevention  
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Glossary  
 
Abbreviation  Full name 
AERC  Alcohol Education and Research Council 
BMA  British Medical Association 
DAT  Drink Aware Trust 
ECA  Extracurricular Activities 
EPPI Centre  Evidence for Policy and Practice Information and 
Co‐ordinating Centre 
IOM  Institute of Medicine 
ISM  Institute for Social Marketing 
OECD  Organisation for Economic Co‐operation and 
Development 
RCT  Randomised Control Trial 
 
Interventions 
Abbreviation  Full name 
BMI  Brief Motivational Intervention 
D.A.R.E.  Drug Abuse Resistance Education 
GBG  Good Behaviour Game 
ISFP  Iowa Strengthening Families Project 
LST  Life Skills Training 
LIFT  Linking the Interests of Families and Teens 
PAS  Preventing heavy alcohol use in adolescents 
PBI  Parent‐based intervention 
PDFY  Preparing for the Drug Free Years 
STARS for 
Families 
Start taking Alcohol Risks Seriously for Families 
SFP: 10‐14   Strengthening Families Project 10‐14 
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